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

~
Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin 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 a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
50iNs

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L ]

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) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

" 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille 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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses 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 renouvelée tous les 6|

mols

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com
o 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 physiques a I'égard du traitement des du'*m-e*#

a caractére personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

JZ~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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Cadre re%wm (e)
Matricule : “Societé :

D Actif WPenmonne(e)

Nom & Prénom :

Cadre réserveé au Meédecin

J

Cachet du médecin :

2 O.

Nom et préenom du malade :

Date de consultation :

z
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Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiiéntiel, cominiques lésuenseignements sols piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle - |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

INP

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur A

| ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ T TR
L

Cachet et signature du Montant
aboratoire et du Radiologue des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

-
=

Date

m

0.DF
PROTHESES DENTAIRES,

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H

AUXILIAIRES MEDICAUX 34 : e e ___ 4

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé o P S
du Particien Soins AM PC IM '] des Honoraires A : 0} 00000000 ) N S
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |
S >




N° de facture

@ FEUILLE D’HONORAIRES D’ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE SC220610084

N° 11103*02 Joindre a cette feuille la prescription des actes
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE(E) ET LE MALADE (1)
Numéro d’immatriculation CODE ORGANISME AFFILIATION
Nom et Adresse
Nom —Prénom  poyaJAJ BERRADA Tourya Née: BOUAJAJ de P'organisme
gtumr: 5‘5333?;; de paiement
ADRESSE 49 ROUTE DE LA CHABURE
42400 ST CHAMOND
Ne remplir qu'en cas d'accord entre mutuelle et régimes obligatoires

Siag i-i[l) dhun accident oul Dm x NON CODE ORGANISME COMPLEMENTAIRE
Si le malade est PENSIONNE DE GUERRE et si les soins Nom et Adresse
concernent I'affection pour laquelle il est pensionné, cocher celle case da I‘organisme

S| LE MALADE N'EST PAS LASSURE(E) complémentaire
NOM
Prénom Date de naissance

PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE

- __ ACTES RESERVES
IDENTIFICATION DU LABORATOIRE NOM - Prénom — Qualité (du directeur ou du directeur adioint autorisé a les effectuer)

LABM SAINT CHAMOND
30-Biologie conventionne PRESCRIPTEUR : NOM et N°
Selas Dyomedea Neolab

i AMELI COVID Sans ordonnance 291991453
Place Plaisance Nom et qualité de I'exécutant des actes de prélévement
42400 SAINT CHAMOND

=> 42 3 721 04 2 00 1 23 2 39 XQM&ET LAYFBARBE  ACCIDENT DU TRAVAILUMALADIE PROFESSIONNELLE

Indiquer la date prévue de I'accouchement ou la date de I'accident

ACTES DE PRELEVEMENT FRAIS ACCESSOIRES

Date d'exécution Colation des Montant Maijorations Montant du Montant total L.F. ou LK. Dépassement ¥
des actes actes suivant des actes (nuit,dimanche  dépassem. des actes de LFD. 1.D. Total des frais de
nomenciature jour férié) {DE) prélévement Nombre Montant D.0. déplacement
1 2 3 4 5(2+3+4) 6 7 8 9 10 11

ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE

FF| Remboursemen Remboursement & Montant des acles Montant des Montant
ACTES EFFECTUES Inférieur :15100 ".l S 100 % hors nomenclature eflectués y co:%a,‘; dgpassamel.gun_g_
les suppléments
12 13

0 0 44.00
44‘%11!. *(5+11+12+13)
€
Part organisﬁé‘gggaloire
Part organisme 0.00 Part assuré
complementaire
Suppléments nuit, dimanche et jour férié gg&gg& Dg',ﬁé*%ﬂ
TOTAL DES COEFFICIENTS
NOM et N° du laboratoire transmetteur (a indiquer par le laboratoire exécutant) 10-06-2022 10-06-2022
REMBOURSEMENT
AU LABORATOIRE A LASSURE (E)
Cachel « tiers pavant » VIREMENT A UN COMPTE POSTAL, BANCAIRE OU DEXCAISSE D'EPARGNE.Lors de la premiére
demande de remboursement, joindre le relevé d'identité correspondant.
AUTRE MODE DE PAIEMENT
Le re ursement des prestations de I'gssural maladie 1
exjge l'epre I%Irem rﬁ tf‘!es on% ooaggs gfﬁﬁl‘ﬂ; (llgf Signature Signature du Directeur
gﬁ*ﬁgg@aﬁé:gzﬁagﬁﬁ%ﬁ%%ﬁww e B Lt
ﬁ‘o:ﬂ%{élarﬁ ar.?prgs 362 '\%\rspogfgnnmm " asgu,;gc“g le cas échéant le paiement
La loi rend passible d'amende et/ou d’'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (arl. L377-1 du Code de la Sécurité Sociale, 441-1 du Cdde Pénal)
______ (1) se reporter a la carte d'assurance maladie (et pour les renseignements n'y figurant pas, & remplir selon les indications du malade) : FB01-02 ucanss Edition 0203 S 3131e
SAINT CHAMOND - Place Plaisance - 42400 SAINT CHAMOND
Tel : 04 77 29 21 30 - Fax : 04 77 22 98 95
NORA Dont patient :

Dé&eacute;placements 0.00 0.00 Mme BOUAJAJ BERRADA-BOUAJAJ Tourya

Pr&eacute;|&egrave;vements 0.00 0.00 49 ROUTE DE LA CHABURE

Nomenclature 0.00 0.00

Examens non rembours&eacute;s 44.00 44.00 42400 ST CHAMOND

Examens transmis 0.00 0.00 Dossier : SC220610084 du 10-06-2022

TOTAL ( 44.00] | 44.00] Correspondant : BIOCOVID

TOTAL OP1 () % 0.00

TOTAL QP2 () % 0.00

Mme BOUAJAJ BERRADA-BOUAJAJ Tourya (09-05-1957)
Reste a payer [ 44.00]




Pa'tient se presentant i
sans ordonnance pour
test PCR COVID-19



LABORATOIRE SAINT CHAMOND
Place Plaisance

42400-SAINT CHAMOND
Teld : 04.77.29.21,30 - Fax : 04.77.22 58, 95
Beias Unilans Blogroup RCS | 406 306 BES 00462

https:/biogroup riblogroup-aura/

Mme Tourya BOUAJAJ BERRADA (Née AR PRGPHE, AMALER
mfﬂm_,m po— Mme Tourya BOUAJAJ BERRADA

: ' 49 ROUTE DE LA CHABURE
Dossier N° : SC220610084 42400 ST CHAMOND

Prélevd b 100620122 04:-21
Presceit par - Dr Sass ondoamance AMEL] COVID

Care oo Nexamen | 10-06-2022
Comple-rerndu édite e 10062022 a 1805

B YIL

BIOCOVID |

Détection du SARS-CoV-2 (Covid-19) par RT-PCR.
MGl Ensy Extrsction for Vien! DINA FNA by Magnatic Bands
ID SARS-CoV-21nNusres Tripisa

Origne du préddvement Naso-pharyrigé
SARS-CcV-2 (pénes N ef RdAF) Posil

Conclusion Recherche positive. Résultal compatible avec une

excrétion virale significative, & interpréter selon la
symplomatologio. Ce profil correspond & une

infection active,
Pasitive ressarch Reasult compatile with signidvcant virad
axcretion, fo be inferpreled socording fo the
symplomatology, This profife conespands fo an active
infecton,

Los donmédas vous concama|| colectdas aans fe cachs du présend axamen biokogigue, s Ken avec Mokl du Cowd '8, sonl srvepahdes
chang ke myfévme dinvormation mavons ddnommd SI-DEFP, mis e oowvae par la Direction Géndrale o (n Sandd oy mirdalive charped ce ke sants,
Ce rasamend dinférdf public @ paur Snalte de cenfraliser kas régufats dexamens de dépiatage Cond !9 en vue de lour utisation a des fins
d'enquéte santame, de suvalance spiddmologgue ef de rechermhe wia A plaleforme des données de same. Pour plus ofimformadions sur ce
l'unlmmrel'mm mmtﬁzbmmmmﬂlw

oppostion),
(DGE) - revexslivg ghd soldanTes & o (4 santd - 14 avenue Dugquesne - T5I50 PARIS 07 SF° ou MNinkease éecimonigue
pRRO—podEDsante gou, i

Mon test est positif - Ja miisale immedatamant

- La durée disolement et las consignes sartares dépendent de votre statul vaccinal. Consaltez le
site Amel

- Ja iste les personnes conlact

- Jo téléphone & mon médecin ai ‘s des doutes ou des sympldmes inhabduels, o & |'a des
dificulids & respires [appslle | 15

Pour toute information compiémantain : hitps:/imesconsailscond sante gouv. fridmtroduction (données Mnistére des solidarités
ot do la Santd) ‘

Page 1 sur 1

Ssespharse HIERSO -Blbgiste médical|e)-



LABORATOIRE SAINT CHAMOND

Place Plaisance

42400-SAINT CHAMOND

Tel : 04.77.29.21.30 - Fax : 04.77.22.98.95
Selas Unilians Biogroup RCS : 408 396 968 00492

https://biogroup.fr/biogroup-aura/

BIOGROUP

biologie médicale

Mme Tourya BOUAJAJ BERRADA
49 ROUTE DE LA CHABURE

42400 ST CHAMOND

Réf. du dossier : SAINT CHAMOND, le Vendredi 10 Juin
2022
SC220610084

FACTURE ACQUITTEE

Madame, Mademoiselle,Monsieur,

Nous vous adressons le justificatif de paiement de nos honoraires.

Dossier

Demande N° SC220610084
Date de lI'examen : 10-06-2022

N° SS de I'assuré(e) :
Né(e) le : 09-05-1957

Récapitulatif des honoraires :

Patient Sécurité Sociale Mutuelle
44.00 0.00 0.00

= Analyses cOtéesen B :

— Total des B : 0

~  Montant hors nomenclature : 44.00 Euros

En vous remerciant, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de
nos sinceres salutations.



