RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTI‘/ERJLES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : :

- Le cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigne

- Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a4 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soIns

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

n L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de !"coticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

. L’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début 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 de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle 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 protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
"

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveléee tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes ment des données

physiques a I'égard du traite
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PHARMACIE DU PARC Page 1 /1
sophie MADAME ZERBIB EACTURE
21 RUE DE POMMARD
75012 PARIS N°4195/811958
Tel: 0153330102 o
N° SIRET: 80290146200019 DUIRIRE Suas
Code NAF: 5234A - FR10802901462 Date de I'echéance 10/02/2022
FRANCE "
MAROC X
75012 PARIS
Prescripteur : FICTIF Fictif
N° AM : 751999533
Operateur: Kenza K
Désignation  Taux = e s = TR s Monlant
Code produit Prost pemb, ™ FMT  FUx | TYomlHT
FREESTYLE LIBRE Capteur MAD 0 4 35,059 5,50% 140,28
3664592000014
dont éco participation # 0,33
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
139,91 55% (5) 7,70 147.60)
0,33 20%  (6) 0,07 0,40}
Total HT Total TVA Total TTC
140,24 7,76 ~ 148,00{
Part AMO 000 [ [ W
148,00|
Part AMC 0,00 ;
Part Client 148,00
N 0,00
Montants exprimés en Euros |
LES6E0 7 ¢y
ZOI l O'E‘g.g‘ ) -~ L

Membre d'un centre de gestion agrée par I'adminj

(u) indique les quantités unitaires

) L

Od any | 7
'Ydog

p4 Lul ‘
Hi\h’ 3,

b N

(*) Les codes TVA: code 5: taux 5.5 - code 6: taux 20.0

éi({)li, ﬁ%_aalgjacceptanl a ce titre les reglements par cheques libelles a son nom

124/11/FACTURATION/FACTURE/AAMC/N/AARI/N/AAMM/2.13.1.2.R11-185/1/B17/0106-R2 /237186




PHARMACIE BIODAILY Page 1 &

Stephane DELOUYA
53 rue de Tolbiac F?CTURE
75013 PARIS N°3347
Tel: 0145833437 .
N° SIRET: 84477207900019 Du 09/02/2022
Code NAF: 47737 - FR62844772079 Date de l'échéance 10/02/2022
FRANCE .
SALHI RACHA
etranger
99999 ETRANGER

Opérateur: LAETITIA |

FREESTYLE LIBRE CAPTEUR 35X5 1
3664592000014
dont éco participation

Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA
69,95 55% (5) 3,85

0,17 20% (6) 0,03

Montants exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indigue les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 5: taux 5.5 - code 6: taux 20.0
104/1/FACTURATION/FACTURE/AAQZ/IN/AAOE/N/AAMII2.13.1.2.R11-185/0/B17/0108-R2 /224008



