RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales
E
L]

» cadre réserveé A Fadhérent doit étre ¢

tre ddmen nseigné
= el " vérdee t B4 n e o - o n | 4
e cadre reserve au medecin doit étre renseigné par le pratic ui-méme notamment {a nature de la maladis
.
3 vait i € t eg a3 ple € r 1a
{
* réalable est exigée pour toute hospitalisation medica C E ux, |
¢ = A t Bl Y yth dit } n 3
ue pour tous ies act 1 s SErig |
. . i
Encas accider LETTE Aration pre 3 A 4 Te fent est 3 e A 18
i
harm i
Pharmacie i
. S ot 4 § o i
gnettes des m cament g 7y es ordonnances t
- o da a . o i
ur les medicaments sans vigr 3 de 1a pharmac étre jointe ]
Radiologie et Biologie
i
] i
ture 51 gL e de e e ere entie ent etref
X AT i g dema em {
- i confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut Btre demandé par lé méd nset {
3 e |
Optique : |
- ordonnance du meéd n prescripteur et la facture d pticien sont a joindre a |3 feuille de |
|
Rééducation i
= able eignée par le médecin prescripteur est %5 avant déb e céances del
reegucations
o Pour le remboursement, la facture et ie calendrier des seances effectuees sont a joindre a |a feuille de
Dentaire
= f de prothéses o t 3 3 réalable sel la feuille de soir {
» DifS mar de re Ser
. d ou de trait 3lai |
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC i

. 2 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

-\ Déclaration de Maladie

P B

~MUPRAS
%‘{} \1llll 1elle ;I\ Prévovance
i & d’Actior 1ales

' de Royal A

’YMaEadle

N® w21-613580 €

Opentaire Uoptique

A\ Vf\/ﬁ ‘&QQ
)2, }w\“ “NAgL | Wl
o v Xow()ﬂ:‘, B nE

53?1

BXlr A S

Oe\%’i

Cadre rpsr'rv“ at: \d?\wrmﬂ {e) — — -
\
|
‘bt'Je s i = el Société o 4
Actif () Pensionné(e) Autre ot e WA

- Dhs |

Cadre réservé au M(:iwvﬂ ”B
|, A i
By 5&.““
&?‘4 .

’ﬁ:m&\& avaw

Date de consulta

Nom et prénom’du malad

Lien de parente ema \_,,i Conjoin ,.ﬁF Enfan
Nature de la maladie : ‘j ;i’%’ \)\-\4\
En cas d'accident preciser les causes et circonstances T

1 s DENIMUN € L ronfident 2 13

I'honneur P'exactitude des renseignements a présente déclaration

portes sur

avoir pris connais

Fait a :
Signature de I' adherent(e}

sance de la clause relative a Ia protection des personnelles

Je

déclare




REL&VE DES FRAIS ET HONORAIRES

n&éﬁifs DES FRAIS ET HONORAIRES *

M ntant detaille Cachet et ‘ii_}' ature du Médecin |

> ant | ; Honot aires |1 'fr stant Paieme: 8 iu ctes l
3 1 ;;E C | Ir 100r tant
q‘ ..1;)(45\(\ 4 | A
N o P R j — N S— S—
| | i - 3 e
I - |- . X { %“&;J[Qba | SOINS DENT{}JRES ; Coafficient |
.. ; — . | Loy W | st | :
l Kﬁ. \‘N._“,i |
- % —
EXECUTION DES ORDONNANCES = | s
et :,H P ) ‘ Date Montant de la Facture E ' — W [—
- +L;'E,E,{‘," rour ” aur ) , i N - S—— ) __ o _i * |
AT[22) 2. 1. AZ Ao - { |
: | ™ 4
i easenn 1
s i % B
K | i
! €t -
| | ) B ]
£ gt 3 !’ - —— S S—— — ——— — 1
i i e s | 4 i |
% : i |
z‘ I i 1 . B - S B
5 . s z QDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
fromoes | =y PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date d Nombre
Soins PC IM

| Montant détaille
Honoraires

Cachet et signature

du Partic

es

cien aes

AM

St 1

I f e e e T -
=== T R BL, MR e | = TE SRR e R 1
k. |
TESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT |




ORDONNANCE

e )
' {W:V:'“ 0,04 \ Cfm\ LE/erﬁ 09@,&“
: % & N\Am |
UATX

L{ 32



BUTAMYL"  BUTAMYL

Composition :
Salbutamol (s.f. de sulfate) .......
2 (6T T2 Il
Excipients a effet notoire :

parahydroxybenzoate de méthyle et de propyle,
sodium.

Flacon de 150 ml contenant 60 mg de
salbutamol, soit 2 mg par cuillére & café

de 5 ml.

AMM N° : 16 TDMP/21/NRQr

Flacon
BUTAMYL® O de 150 ml

Salbutamol
Flacon de 150 mi
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