RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUPs - .,
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : -

=  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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] doivent étre
jointes & I'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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moais.
e’

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
O  Priseen 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitr

a caractére persannel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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' Facture
Numéro de facture Date Code client
220108742 22/10/2022

332017821

PHARMACIE GOUDOUNECHE

254 Rue Frédéric Sévéne

33400 TALENCE

FRANCE

Tél: 0556 8061 16

Fax : 0556 84 11 94

E-mail : pharmaciegoudouneche@gmail.com

SIRET : 83839902000018 APE : 47732
TVA Intracommunautaire : FR70838399020
FR76 10907000010612176792576 CCBPFRPPBDX

KALTMI ABDELMAJID
RES M MONTAIGNE APP 14 B
33400 TALENCE

Mode de réglement : Carte Bancaire
Echéance : 01/11/2022

Code13Réf Désignation Qte HT UBrut  %Rem HT U Net Mt HT Net  %TVA
34009 3016158 6 ROSUVASTATINE BGR 10MG CPR B¢ 1 18,3350 0,00 18,3350 18,33 24
34009 38014853 APROVEL 150MG BTE 90CP 1 18,1391 0,00 18,1391 18,14 2,1
34009 30244906 COLCHIMAX -CPR-B/20 2 4,7502 0,00 4,7502 9,50 21
34009 3971862 0 METFORMINE BGA 1000MG CPR BT¢ 2 6,3859 0,00 6,3859 12,78 2.1

Quantité totale des produits : 6 '
Taux TVA HT Brut %Rem Remise HT Net TVA
21% 58,75 0,00% 0,00 58,75 1,23 Total Net HT 58,75 EUR
TVA 1,23 EUR
Montant TTC 59,98 EUR
Totaux 58,75 @ 0,00% 0,00 58,75 1,23

Pharmacie acceptant le réglement des sommes dues par chéque, libellé & son nom en sa qualité de membre d'un centre de gestion agréé par ladministration fiscale.
En cas de non paiement & la date d'échéance indiquée, 'acheteur sera de plein droit redevable de I'application d'un intérét de retard calculé sur lintégralité des sommes restant dues, intéret d'un
montant égal & deux fois le taux d'intérét légal, montant auquel viendra s'ajouter une indemnité furfaitaire de recouvrement de 40 euros

| s PNARMACIE GOUDOU -
& 254, rue Fridér

22 00T, %

332017821 PHARMACIE GOUDOUNECHE - 254 Rue Fredéric Sévene - 33400 TALENCE
Siret: 83839902000018
APE: 47732 - FR76 10907000010612176792576 CCBPFRPPBDX - TVA Intracommunautaire : FR70838399020




