RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEI\HENTS ET EVITER LES REJETS

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Conditions générales : |
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renselgne 1
- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie l
. La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation {
®  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques axntl
que pour tous les actes effectués en serie L
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d%
501INs. 1
Pharmacie : 1
. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances '
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie : |
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent L‘UEL
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelie
Optique : l
. L’ordonnance du médecin prescripteur et |5 facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins ‘
Rééducation : l
®  |’entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
rééducations {
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. |
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement il
' |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
” La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Gl

maois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =)
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Docteur BENNIS Khalid

.

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Proctologie Médicale et Chirurgicale ¥
Dipléme de la Faculté de Médecine dANGERS et de PARIS

Diplome d’Echographie Abdominale - Paris
Dipléme de Proctologie Médico-Chirurgicale - Paris (Saint Louis)
Membre de la Société fmn_caise de Colo-Proctologie
Membre de la Société franht;-a_ise d’Endoscopie Digestive

Casablanca, le ... Q;’Q'(M/Z}
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2éme Etage N° “ A 24 ”- CASABLANCA - Tél. : 05:22.98.41.16
Portable Cabinet : 06 65 04 25 69



“ pharmacie du forez PHARMACIE DU FOREZ
{ au capital social de 1 euros ¢

. MME HACAULT iz

21 AVENUE DU FOREZ [ 891/663413
78310 MAUREPAS { i BT
FRANCE /102023
Tel: 0130505695 Fax: 0974978145 shéance 07/10/2023
Email: equipeforez@gmail.com :
N° SIRET : 80912652700013 - N° SIREN : 809126527
TVA Intracommunautaire : FR86809126527

RCS : 809126527 - Ville de greffe : .

Code NAF/APE: 47732

Page 1 /7 1

irPrescripteur : ETRANGER Medecin
‘Opérateur: AURELIE C

Bl e s

ERALENE GTT 4PC FL 30ML

<7 B 2,458 2,10% B 4,02

3400031053088 : =
’ N° Ordonnancier : 884634 o o S
“ Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Montant HT TauxTVA()| = Montant TVA Montant TTC|
5,42 21% @) A 0,11 5,53
‘
5,53

Montants exprimés en Euros

» g

f#(u) indique les quantités unitaires
#(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
|

i
1



pharmacie du forez PHARMACIE DU FOREZ Page 1/ 1

au capital social de 1 euros ¢
. MME HACAULT S TURE
21 AVENUE DU FOREZ N°8890/663411
78310 MAUREPAS
Floiscys Du 06/10/2023
Tel: 0130505695 Fax: 0974978145 Date de I'échéance 07/10/2023

Email: equipeforez@gmail.com
N° SIRET : 80912652700013 - N° SIREN : 809126527

TVA Intracommunautaire : FR86809126527 ETRANGER
| RCS : 809126527 - Ville de greffe : . dd
Code NAF/APE: 47732 78310 COIGNIERES
FRANCE

Prescripteur : ETRANGER Medecin
| Opérateur: AURELIE C

40,656 2,10%

DELURSAN 500MG CPR SEC 60
1340092193121
| N° Ordonnancier : 884630

0,500 2,10%

Montant HT
122,47

Taux TVA (*
21% (4)

125,04

Montants exprimés en Euros

rMembre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant & ce titre les réglements par cheques libellés a son nom
e Q' .

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

ACTURE/NVJNM/N/EQO QQ2Z/2.20/2.20.3.1.R3/0/B526/0370-4/4 26087




a

CARTE BANCAIRE

ABO00000421010

CB INVENTIVE i

LE 06/10/23 A 16:46:54
SELARL PHARMACIE

78310

MAU"FPAS

2477424 80912652700013
30002




