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Conditions générales |

. U maladie Upentaire

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

[ Optigue Uautres

— Cadre u-.fr\.- ddht-lln( (e) — va — — — \
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ) t\ - _\{A F\,\
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule Societe '/3' v ) S \
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisa médicale, chirurgic dentaires spéciaux, D Actif :} Pensionné(e) ' Autre J \‘{'_”:—l ’\-lq 1 =
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xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain: Nom & Prénom s« t‘ \"\ '3\ b { ‘3—7 =~ ) 4 _} 7 o Y Hv'

que pour tous les actes effectués en série O — -
s En cas d’accident, une déclaration précisant les causes ét circonstances de l"accident est 4 joindre a la feuille dg Date de naisyance ;- ’T\—/ A € . "'J P_} 1 : r ~ :
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*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances :/( {‘t’ {[ ‘)
s ‘
hiise * Total des frais engagés, Dhs

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Pharmacie :

Radiologie et Biologie . afbhJd T ———
Cadre réservé au Médecin —*——t—%ﬂ*ﬁx e — ﬂ‘ 7
- La facture ainsigju'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ( ?\?‘.k " ,u“,"' G5 ) ’ :
g\}\g - B | ' [ .
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement "y 2 {g $ ks 1
- ¢ . Cachet du médecin : PR L A ) ) e i
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ar ;ses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de £L=
la mutuelle | | s L€ t ~
a mutuell s == ’ 9 B JAN ﬁ)a
Optique | .
o con t
m L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins ! Date de consultation Jv -
Lol /{ 4 =
Rééducation | Nom et prénom du malade (:1( —Lf"iiv\,\(_— \ \ \'\A a- o™ ‘ B ! N
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- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; — —
Lien de parente ‘u: méme = (o-.,mm T EnTant o
rééducations | “R \ [\
- Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - /

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans le cas ou la maladie un carac € entiel, commun renseignements sous plconfidentiel a lMattention du
obligatoire avant le début de traitement nédecin consell de la Mutw
. La facture doit étre jointe & la feuille 0ins pour toute demande de remboursement -
& J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare

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

= avoir pris gonngissance de lause relative a la protection des données p/rf'fnnvlh“; -2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : ‘rf"?g__, M. / Le \ / ’\.J;ét./
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) La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signatufe de |'adhé|—en"e' ' (-
mois o -
Adresses Mails utiles |
0 Réclamation conta MUpPras.com
|
o Prise en charge pec@ mupras.com |
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lo 09-08 relative A la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné ql
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CABINET DE RHUMATOLOGIE
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PHARMACIE PRADEL

P PRADEL

166 Route de BAYONNE

31300 TOULOUSE

Tel: 0561491822

N°® SIRET: 37933018600014

Code NAF: 47737 - FR53379330186
FRANCE

Prescripteur : CHR Rangueil
N°® AM : 310783055

N° RPPS : 10002859857
Opérateur: MELANIE T

Page
FACTURE
N°14462/622115

Du 17/01/2020
Date de I'échéance 18/01/2020

EL HASSOUABI Abdekrim
8 rue berthy Albrecht
31300 TOULOUSE

Désignation’ =~ = ,’» Sl e

Code.produit: .+ ., o, b ol N

5 ~ i ’PUH.I.;:--

MICARDIS 80MG CPR 90)(1 15 406
3400937776400
N°® Ordonnancier : 634410
Honor. dispens. HG7 HGT 0 1 2,703 2,10% 2,70
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
¥ Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Monmnt 1TC :!
18,61 21% (4) 0,39 19,00/}
. v TotalHT S + “Total TTC
- T—— £ e K
. ) I .13 61 ‘ 19,001
( :
, 00 = L ’, 5 rad ement "'jj».; . R i L
.00 - egleme s milltiples * 10.00]
0.00 (Crédjt Espéces) |
. R ' I — — Mnntants ea;pnrﬁéé en~Euros
« ~.r < PartClient - 19,00

Membre d'un ¢entre de gestion agréé par l'administration fiscale, acceptant & ce titre les réglements par chéques libellés & son nom

(v) indique les quantités unttaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
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. & &' Acto Soctales

de Royal Air Maros DE VOTRE FEUILLE DE SOINS

iy ~— BIOLOGIE ET RADIOLOGIE |
(_'\“,“s‘ des résultats —
| Facture

Ordonnance

1
{ !

Pli confidentie : ‘
“DENTAIRE |

Accord préalable avant le traitement, 0 ¢as de prothéses ou traitement conalaires

Facture
Radio gpres traite
Radio avant traite

Restitution des ancien

e nrothéses ou troitement f\?"l’"l”rt'\

-a¢ de prothéses ou troitement canalaires

nes protheses

HOSPITALISATION |

Cachet de la clinique sur la feuille de soins

Compte rendu operatoire )
Cople compte rendu des radios !

L Copie résultat de I'anatomopathologie 230 |
Copie résultat des analyses JI

) Détail et justificatif de la pharmacie En cas d’hospitalisation médicalel L=
L] Entente préalable ’____]
Notes d'honoraires \ e |

L Ordonnance et factures des actes sous traites L= eciig
L Pli confidentiel En cas d’intervention chirurgicalel3 RS
[ OPTIQUE £
Fa e de I'optic [___,____i
Orgdonnance !,.__..__._,J

REEDUCATION 5

ve a la méme maladie [‘_ l
médecin [;'_'_ !

yle remplie par le

PHARMACIE

Vignettes des médicaments PPV~ ** L_'1 ]

* £n cas d'ALD {Affection Longue Durée), l'ordonnance n'est pas obligatoire. Par contre, il est
ne déclaration de la maladie chronique (o renouveler en fonction du type de maladie.
t tous les trimestres)
joe e est obligotoire si le prix ne figure pos sur le PPV ou si le médicament est acheté
{0 I'ét ou dans le cas de l'achat libre
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