RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIREPOUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiere consultation.

= |'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
—

Adresses Mails utiles

(=}

Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Important :
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@ ioindre la presc . tClIIIIQ (Iel SoIns numéro de facture (facultatif)

: ! auf si renouvellement pharmacien ou fournisseur
| N°11389*05 Art. R, 161-40 et suivants du Code de la séeurité sociale 860408
! Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date

| PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prénom

BEL.GHITT Mohamed
(nom de famille (de naissance) suivi du nom dusdage (Jacultati] et 510y a Ticu))

numéro d’immatriculation

code de 'organisme de rattachement

date de naissance en cas de dispense d'avance des frais
1 (a remplir par le pharmacien ou
ASSU RE(E (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas 'assuré(e)) le fournisseur)
/ I [

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d'immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION du PH. \RM \(.lluN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION de la STRUCTURE
WUHRLIN - CHARBONNEL . SOCIETE PHARMACIE DE TOCQUEVILLE

64 rue de Tocqueville
75017 PARIS

0000262153 752038695
PH: \RM/\( IEN REMPLACANT
nom et prénom = _— —
: S dispositif de coordination
identifiant de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
nom et prénom raison sociale

MEDECIN Etranger A
n° de la structure

‘ identifiant (AM, FINESS ou SIRET) 751999996
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

date de la prescription médicale date de I'accord préalable (le cas échéant)

‘ —— 15092023

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) | SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
| XX [ (cf. la notice au verso : § précédé de "*"

acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)

accident causé par un tiers : non oui date

XX
AT/MP numéro ou date

PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES

tariPreston QEP/Ref. LPP(Ut) Homeo Decon- Qte PU Mt Fact Libelle Nb btes ate ate
c. lab dition. utili. presc Subst. debut loc  fin loc
| PH2 3400930698259 4 7,74 30,96 MYSOLINE 250MG CPR SEC
HD2 4 Teo102 4,08 Honor. dispens. HD2
HDR * 1 058 0,51 Honor. dispens. HDR

MONTANT TOTAL
en euros ’

’assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire
WUHRLIN -

I"assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire

NEL . impossibilité

signature de de signer
Passuré(e)

signature du pharmacien
ou du fournisseur

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est
et article L. 114-17-1 du Code de la sécurité saociale).

Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actdd et des prestations servies, sont destinées a votre organisme d’assurance maladie aux fins de remboursement et de contrble
En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

DIt AR AGeTAC UCANSS - PARAGON CC - 20AC27 - 05/2022 - 20181842 - FSPHF 10-2014 S3115h |

de pénalités financiéres, d’amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal



0 SOCIETE PHARMACIE DE TOCQUEVILLE

Page 1 # 9
au capital social de 0 euros
. WUHRLIN - CHARBONNEL FAGTURE
64 rue de Tocqueville N°5325/860408
75017 PARIS
FRANCE Du 28/09/2023
Tel: 0143801340 Fax: 0143809524 Date de I'échéance 29/09/2023
N° SIRET : 79174316400018 - N° SIREN : 000000000
TVA Intracommunautaire : FR10791743164
Code NAF/APE: 47732 rue de levis
75017 PAIRS
FRANCE
Prescripteur : MEDECIN Etranger
N°® AM : 751999996
Opérateur: FRANCOISE C
Code produit e I a0 PUHE T VA Total HT
MYSOLINE 250MG CPR SECABLE 50 PH2 0 4 7,581 2,10% 30,32
3400930698259
N° Ordonnancier : 653073
Honor. dispens. HD2 HD2 0 4 0,999 2,10% 4,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC :
34,82 21%  (4) 0,73 35,55
TORIMY. U ol R G ol TR L T TIC
34,82) s ol R SR e o 35,55
Part AMO 0,00 S Redena | 35,55
Part AMC 0.00 = Montants exprimés en Euros
- Part Client 35,565

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés & son nom

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

(NF525) 129/11/FACTURATION/FACTURE/ZIRU/N/YMNF/N/kJRU/2.20/2.20.3.1 R1/0/B525/0370-4/444756




