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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois @ 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en serie
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
larmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
"La facture ainsi gu'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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. -
Pour le remboursement, la facture et{a calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de protheses ou de‘traitemment canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début-de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins paur toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligateire en'cas de prothéses vu de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par |e.médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@muppas.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - T

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdell

0522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.m

1 - Quartier de I'Horloge

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin <

Cachet du meédecin :

Date de consultation : Og/uﬂ/ﬂb%
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Lien de parenté : (= Luiméme (1) Conijoint () Enfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli cobfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

SR,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la déat traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Traitées
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Cachet du Pharmacien

Date
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Dr. Tarik BENJELLOUN

Psychiatre (C.H.U de Reims)

Psychiatre des Hopitaux de France
« Ex Médcin-Chef de péle :
Péle de Santé Mentale et d'Addictologie
dans le Calvados
« Ex-Psychiatre a I'institut Thérapeutique
Educatif et Pédagogique (I.T.E.P)

A dans I'Orne

» Ex psychiatre Adultes et Enfants au Centre

de Médecine Physique et Réadaptation(C.M.P.R)
dans I'Orne

s Ancien membre du réseau de I'obésité
dans I'Ornez
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"| PHARMACIE COMPANS-CAFFARELL|

SARA DEL RIO
Tel. 0561210266 - N° NAT. - 312010135

01 MARS 2022

40 Boulevard Maréchal Leclerc
31000 TQULOUSE
pharmacuecompans@gmall.oom
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‘ PHARMACIE COMPANS CAFFARELLI
DEL RIO Sara
40 BD Marechal Leclerc
31000 TOULOUSE
France

N°SIREN : 311426290
. N° TVA intracommunautaire : FR05311425290

Code NAF : 4773Z

N° téléphone : 05.61.21.02.66

Caisse : 01 Opérateurn® 11

Tél. :

FAIKI Abdelaziz

31000 TOULOUSE
France

Facture n° 175874 du 02/03/2022 - vente n° 122030200025 - FSE n° 421630

Page 1/1

Part complémentaire

Membre d’une association agréée, le réglement des honoraires par chéque est accepté

Réglée en ESPECES, date d'échéance : 02/03/2022

& " Montant Net | Taux
Code Désignation Qté P.U.HT HT TVA Net TTC
34009 3137633 0 |TERALITHE 250MG CPR SECABLE 100 3 7,463 22,39 2,10 22,86
HONORAIRE DE DISPENSATION 3 0,959 3,00 2,10 3,06
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 2,10 ! 0,51
HDE HONORAIRE MEDICAMENT SPECIFIQUE 3 3,497 3,50 2,10 3,57
Totaux 3 29,39 € 30,00 €
Taux de Montant | Montant

Tva | NetHT | "qya 7TC
Banque: CMPS Toulouse 2,10 29,39 0,61 30,00
IBAN: FR76 1027 8022 9100 0203 4080 144 Totaux 29,39 0,61 30,00

Part principale Part assuré 30,00

Net a payer 30.0L|

Indemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement & une date ultérieure a celle figurant sur la facture : 40 €. Si les frais de
recouvrement sont supérieurs & ce montant, une iademnisation complémentaire sera due, sur présentation des justificatifs.

PHARMACIE COMPANS CAFFARELLI - SELARL au capital de 19056

31142629




