RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L:RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions genérales :
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné,

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

U'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

£n cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est 3 joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 a 'ordonnance medicale 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 :
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 3 '2 feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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.

"  La radio-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 meédecin prescripteur et rencuvelée tous les 6|

mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réciamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

]

: pec@mupras.com

O adhésion et changement de statut  : adhesion@mugpras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Cen

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N9 w19-487457
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Date de naissance : 2 ...................
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Tél. : - 2%%&@?)?%@’5\: - Total des frais engai::\s N b 5Z E)hsJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

-

20

Nom et prénom du malade ;-

Date de consuMtation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes,_(éJt CIFCONSTANICRS : - s semscomtmsesss s essscssssscsse st st oeons
P

Dans le cas oG la maladie aurait un caractere cnnfadfntne!,@mmumgﬂer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. ; 3
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignéments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connais m%‘ g]c%l e relative a la protection des données personnelle 9
Fait 3 s ?‘21 » .J P, le: t b} y - WK(;

Signature de I'adhérent(e) +

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie 0 W19-487457

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent tout M.
sera re de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. Nom:de Fadhérentle] :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I"adhérent{e). Date de depét : 3




Natures des | Nombreet | Montant détaille | Cachet et sign3ture du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

. - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée. 'acte pratique en indiguant la nature des scins
’

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses 0u de traitement canalaires, ainsi que e bilan de ODF
1 .
Dents | Nature des | i we: L1 [P 11 ]|
Traitées | Soins | CoTncient
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Cachet du Pharmacien N e B ANAL: -
qu dy H\evar:l Date Mon@;l‘dg‘ Fac
matte-te :
Pl ANPOULLE [~ A@lo3id= T P A D .
Avenue de la REPUP i} DES SOINS
éovrm Marcq en Baroeu —
el - 0320552643 .
o ] e —_—
DEBUT
< g DEXECUTION
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
......................... FIN
............................................................................................................... DEXECUTION

|| 1

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFHCIEENT
s DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des MNombre Montant detaillé
du Particien ° Soins AM | PC | Im IV__| des Honoraires it | 1o
...................... 3 MONTANTS
............................ DES SOINS
b [Création, remont, adjonction)
Forcuonnsl. Thérapeutque, nécessaire 3 ia professon

DATE DU

DEVIS |
DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.




L ]

Docteur Said BOUHLAL A o lm ) oaSall
DERMATOLOGUE d "J T & ‘)):\.S

Spécialiste des maladies
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indique les quantités unitaires

EURL PHARMACIE DU GD BOULEVARD Page ro1
Bertrand VANPOULLE
801 AV. DE LA REPUBLIQUE FACTURE ‘
59700 MARCQ EN BAROEUL N°839
Tel: 0320552643
N° SIRET: 44883998500018 Dy T0RRE020
Code NAF: 4773Z - FR14448839985 Date de I'échéance 11/03/2020
FRANCE
BEKKARI Jad
800 av de la republique
59700 MARCQ EN BAROEUL
Opérateur: ADELE V
Désignation Montant
Code produit Sie RN Total HT
HEXOMEDINE 0,1% S A LOC FL/250ML 1 9,109 9,11
3400930495384
PURESSENTIEL STICK ARTICUL ROLLER/75ML 1 11,583 11,58
3401546259902
DUOFILM S A LOC FL/15ML 1 9,000 9,00
3400932463749
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
9,11 21%  (4) 0,19 9,30
9,00 10% (10) 0,90 9,90
11,58 20%  (6) 282 13,90
Total HT Total TVA Total TTC
29,69 3,41 33,10
Mode(s) de réeglement
Réglements multiples
Reste da | 0,00|

Pharmacie du Grand Boulevard

Mr VANPOULLE
801, Avenue de |z Républiaue
539700 Marcq ¢

Les codes TVA: code 4: taux 2.1 - code 6: taux 20.0 - code 10: taux 10.0
124/M [FACTURATION/FACTURE/AANN/N/AAMc/N/AAMB/2.10.2.1 R11-205/0/B17/0106-R2 /186642

@Z(;u ”/& Aolo3 Lot

Montants exprimés en Euros

embre d'un centre de gestion agréé par 'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom
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solution
pour application
cutanée

Acide salicylique
Acide lactique

Composition en substances
actives :

Liste des exciplenls

Indications d'utilisation :

31400932"463749

Médicament autorisé n°

3400932463749 -
solution

pour application
cutanée

Acide salicylique
Acide lactique
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100% PUUR & NATUURLLK |

MEDISCH HULPMIDDEL
Onmiddellijke en langdurige
werking om:
« Spier- en'gewrichtspijn te ver lichten
« Spierspanning te verzachten

Jl II || |4l||\

01546
gade ACL : 4625990
222 ‘998
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H-xomedine

1 pour mille
solution pour application locale

Diisétionate d’hexamidine

VOIE CUTANEE
NE PAS AVALER

1 pot,ir mille

solution pour
application locale
Diisétionate d ‘hexamidine

Hexomedine’

AW C1p 3400930495384
Y EXP. 10.2021



