RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR H-\V.-f UPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

) L o Cadre r¢servé a I'adhérent [e) , -
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie é \ /A 4
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= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : o
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif E Pensionneé(e) LIRS § oocoesremenmmnsomissmmmnsiasibs i ST S ODS

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
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Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

PR4FROS

= |es achats des médicaments a ['étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

réeducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : . . .
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEAMEES : ......oeoeeeeessiimii e i b
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comimuniquer l8s/ renseignements seus pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. _ ] ; ; )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés.sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des donnees personnelles.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) :
par an

Adresses Mails utiles

0  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 loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Pharmacie Fleury Le 13/12/2023

164 rue de Lannoy Page 1/1
59800 LILLE FRANCE oriartie and
Tel 0320567144

59 2 05786 3 DUPLICATA 1

Siret 53996046800020 / NAF 47737
N° TVA IC FR40539960468

SARL 200000€

RCS 539960468 / Siren 539960468

N .
i Wl T,
L atied MEKOUAR NOUFISSA
a 16:06:51
Date facture 13/12/2023
S S _
|Code 'Désignation (TVA Px Un. |Qté  Total TTC |
3400926738266 MONOPROST 50uG/ML COLLYR UNIDOSE 30UNID/0.2ML F 9,80 6 58,80
Honoraire médic. remboursable F 0,51 1 0,51
S
'J’Taux TVA | A:000 B:2000 C:10.00 D:550 E:33.33 F:2.10 \
Base H.T. 58,08 Total H.T. 58,08 |
TVA 1,23 Total T.V.A. 1,23
TTC 59,31 Total T.T.C. 59,31
Nombre 7
1 ligne, 7 produits D. JF (NF 525) Pharmaland V 12,652 B 0174 Jméw ‘
La Pharmacie vous remercie de votre aimable visite. A régler 59’31

Réglé Carte de crédit le 13/12/2023
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ORDONNANCE

date : Le .04 _décembre. 2023

Mme MEKOUAR Noufissa

MONOPROST

1 goutte a 21h, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

Appt 5B Imm. Nakhil, Angle Av. Med VI et Hassan Il - Témara - Centre
ol w8 jad - ] Gmaall g VI 2eaa p LS il (JAdl 5 jlas @5 A0S
“053748 1010 06 23 23 34 23 © doc.tbargach@gmail.com
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Pharmacie Fleury

164 rue de Lannov

59800 LILLE FRANCE

Tel 0320567144

N°* Siret : 53996046800020
Code NAF : 4773Z

TVA IC : FR40539960468

Tickat Vente 376971
(NF 525) Pharmaland V 12.652 B 0174 Jmbw

Comptant

P p1 le 13-12-23 2 16:06:51 D_JF
MEKOUAR NOUFISSA

Libelle Qte Prix  Total

MONOPROST 50uG/MLC 6 9,80 58,80

OLLYR UNIDOSE 30UNI

médic. remboursable 1 0.51 0,51
Total € 59,31
A régler 59,31
Total d0 59,31

Réqglé Carte de crédit 59 31

Taux  BASE HT TVA TIC Nb Lg
FO210 5808 123 6831 & 2
Total 58.08 123 5831 6 2

| a Pharmacie vous remercie
de votre aimable visite.



