RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales : Y =

o Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. O Maladie ) G Dentaire D Optique DAUtrES

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné‘par le graticien lui-méme notamment la nature de la maladie Cadre res'ferve & Fadhérent (e) . ¥ )

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule ;- 8 8 B ) Société

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux C] Actif ‘@ Péensionné( a Autre . . . . e oo -
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom :—{= 4 J,@@ L'L‘LJ\. . m \\ M' A@U\AQ\ —
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance
e Adresse :-

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tok 2 sniimmmaiasmetrinaaniie Totalides fm Y10 L addat e R A P ST Dhg}

Radiclogie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre (_
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement [
) ) . Cachet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
|
la mutuelle ‘ |
Optique : _/[%, %—
o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins Date de consultation : - \
Rééducation : Nom et prénom du malade .
. 4 4
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 7
B ; g ; Lien de parenté :
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : 7
; p &
Dentaire : En cas d'accident préciser leg causes et cn?cﬁ;q
e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es : ﬁ
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conf de'\l nfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement médecin consell de la Mutuelle “-‘L
L La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ \ » \\
- ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigngmedts résente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires \ / .
avoir pris connaissance de la clause relative a la pm{‘ectaw de ées personnelles ™
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 = s > Le 1D ,é_). g_,/?oz \
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent(e) sy P — \\/‘ i
mois J
oy
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut dhesion@mupras.com
. 13
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin J Le
Actes . Actes | Ceefficient _| des Honoraires 4 Pﬁ?ﬁﬁﬁm P
) HEUT vye
/ I | Important :
Dents | Nature des | Ne: Ll | 1]
SOINS DENTAIRES . sture des | o o | MP:LLLLLLILLL
Traitées Soins 1
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| - ‘
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r..2 - 05095 _EXECUTION DES ORDONNANGES, -y 1111t DRG0OH 1 1) R
Cachet du-Pharniaoier eSS :
‘ e s : Date Montant de la Facture H e S B

| gudu Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des | Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

OODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
H CLE

DES TRAVALD

AUXILIAIRES MEDICAUX : ’ e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien AM PC IM des Honoraires

COICIENT
FICIEN

B

[Création, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTIO
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eullle (It. S('l l‘l&, numéro de lacture (facultarify

@ e el desing T e

Mo 113aan0s  Obdonmaouxe pharmacien ou fournisseur 626487
05 r. R. 161-40 et survants du Code de la sccurite sociale
’ Art. L. 212-1 Jn\(tmlu d:wl |1:|i\:nn\ mwi\[l.:u;\‘d iny .Ill\:ll\. el ;.l\ victimes de la guerre date 1 7 0 7 z 0 2 1

PERSONNE RECEVANT les SOINS et A

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom et prénom BENJELLOM (125104)

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultarif et s'il y a lieu))
numéro d’immatriculation

code de "organisme de rattachement
en cas de dispense d avance des frais

(@ remplir par le pharmacien

ASSURE(E) (¢ remplir si la personne recevani les soins n'est pas 'assuré(e)) le fournisseur)

date de naissance

nom ¢t prenom

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

vd:MM

numéro d immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E) -

R

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEU & II)I'ZNT,lFI 'A'l‘l‘QN de la STRUCTURE
2% S N\ \ =

AAT
46 rue d'Antibes
06400 CANNES
06 2 05099 2

PHARMACIEN REMPLACANT Tel: 04.93.39.05.27

dispositif de coordination

identiliant . de soins - réseau de santé -
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laguelle il exerce
\/ . A\ L2 AN [

nom ¢t prénom ! A raison sociale

- e n° de la structure
identifiant (AM, FINESS ou SIRET)

CONDITIONS -le PRiSE er CHAPGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

date de la prescription médicale date de l'accord préalable (le cas échéant)
MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivanie) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
(cf. la notice au verse : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non oui date

AT/MP numéro ou date
: PRODUITS ot PRESTATIONS DELIVRES |

e atinR g 9idg5 1 3

1 189,26 189,26 ACLASTA 5MG/100ML P/PE
HD7 1 1,02 1,02 Honoraire de dispensat
HDR 1 0,51 0,51 HONORATRE MEDICAMENT R
HDE 1 3,57 3,57 HONORATRE MEDICAMENT S

PAIEMENT

MONTANT TOTAL
en euros

fim
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Cin oo Sen
[a°piirt & "bﬁ.‘ﬁwmm’?&
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7 € ; 4 rond B
Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financidres, d'amende et/ou d'emprisofinement farticles.343+ 13 31853, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité sociale). L
Les informations figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle
En application de la loi du 8 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir ia communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprds de votre

S IMP BARLER FSPHF 10-2014 S3115h

I'assuré(e) n'a pas payé la part obligatoire
' SELARL, POLENTINT v e
impossibilité
de signer

signature du pharmacien
ou du fournisseur -~ I"ass
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PHARMACIE EUROPEENNE
SELARL POLENTINI

46 rue d'Antibes

06400 CANNES

France

N°® SIREN : 514770320
N° TVA intracommunautaire : FR65514770
Code NAF : 4773Z

BENJELLOM
N° téléphone : 04.93.39.05.27

06400 CANNES
France

Tél. :
Caisse : 01  Opérateur n® 38 MM

Facture n° 584567 du 17/07/2021 - vente n° 121071700120 - FSE n° 626437

Code Désignation Qté | P.U.HT M°“t:2t et Travu: Net TTC
34009 3658711 3 |ACLASTA 5MG/100ML P/PERF IV FL 1 1 185,367 185,37 2,10 189,26
HONORAIRE DE DISPENSATION 1 0,999 1,00 2,10 1,02
HDR ) HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 2,10 0.51
HDE HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE 1 3,497 3,50 2,10 3,57
Totaux 1 190,37 € 194,36 €
Taux de Montant | Montant
Tva | NetHT | qya TTC
Banque: LCL 2,10 190,37 3,99 (194,36
IBAN: FR52 3000 2032 3500 0011 7485 K49 Totaux 190,37 3,99 194,36
Part principale Part assure 194,36
Part complémentaire Mk payer 194,36
Membre d’une association agréée, le réglement des honoraires par chéque est accepté
Réglée en ESPECES, date d'échéance : 17/07/2021
Indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement & une date ultérieure a celle figurant sur la facture : 40 €. 5i les frais de
recouvrement sont supérieurs a ce montant, une indemnisation complémentaire sera due, sur présentation des justificatifs. v

PHARMACIE EUROPEENNE - selarl au capital de 80000
514770320 RCS Cannes




Novartis Europharm Limited
Vista Building

Elm Park, Merrion Road
Dublin 4

Irlande

EU/1/05/308/001

Chagque flacon de 100 ml contient
5 mg d'acide zolédronique
(monohydraté).

Mannitol, citrate de sodium et eau
pour préparations injectables.

Réservé a I'usage unique.
Lire la notice avant utilisation.

Tenir hors de la vue et de la
portée des enfants.

Aprés ouverture : 24 heures
entre 2°C et 8°C.

Tout médicament non utilisé
ou déchet doit étre éliminé
conformément a la
réglementation en vigueur.

ACLASTA 5 mg, solution pour perfusion
flacon plastique de 100 ml (0,05.mg/ml)
boite de 1 fldcon

Médicament autorisé n° 34009 365 871 1 3

| ]

Liste | - Uniquement sur ordonnance.

Medicament nécessitant une surveillance
particuliere pendant le traitement.

Sandoz

49 avenue Georges Pompidou <l
92593 Levallois-Perret Cedex

ACLASTA +

GROSSESSE =
INTERDIT

| Ne pas utiliser chez la femme enceinte,
I'adolescente ou la femme en age de
procréer, et sans contraception efficace

France

My,
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Aclasta 5 mg

solution pour perfusion

acide zolédronique

Voie intraveineuse 1 flacon de 100 ml
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