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

Cundi'ions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit &tre 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 & 3 mois a 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 série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit &tre 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 B

mois.

Miresses Mails utiles \

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com |

(=]

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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WMUPRA 5 Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyange M22_ 0013362
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(O Maladie ODentaire

Cadre réservé al’ adher'en

Matricule : %’lik‘% ................ SOCIBLE © ...cooeneve. r\-'iw\ .......................................... \
gAcmf

Nom & Prénom &..ccceeeeeeneceannn .

OAutres

(OrPensionné(e)

DCanjomt [:]Enfam:

AFfEBtion lonEue urée ou chronique : (J ALD (J A Pathologie :

En cas d'accidént préciser les causes et CIrCONSLanNCes : ........cccccicveeeainens R R S R

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris connai clause relative & la protection esticlrmees ersonne 5
ey

Fait a: : : "

Signature de l'adhérent(e) : /... f/\?.! rV‘E
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PYLERA
140 mg/125 mg/125 mg,
gelule
Sous-citrate de bismuth potassique,

métronidazole, chlorhydrate
de tétracycline




PHARMACIE Val De Fontenay
DUPUIT - DROCOURT
Centre C1al Ree1nnal
VAL de FONTENAY
64120 FONTENAY SOUS BO1S
FR NCE

Tel: 0148756077
N SIRE]: 80374521500019
Code NAF: 4773 - FR54803745215

Designation Code Qté  PU Montant
e T

TVA )
Patient: BEN-SALAH Elmaati
Urdonnenup 2669008

9400921604201 4 1 50,48 50,40
PYLERAT40MG/ 125/ 125MG Gﬁlu 1%6 Zébd?
Honor . diagens 5 .

3400931 4 4 02
XYLOCAINE 2% VIS GELE UR!ODG 2531113)
Duls): 2x
4 1,02 4,08
Honor. dispens. HD7 )
1 0,51 0,51
Honor d1spens HDR
Tota1 T 64,17
A Payer 64,17
TOTAL A PAYER : 64,17 (420,93F)
Montant HT : 62,85
Code _ .
VA  Taux .l TVA ITC
4 2,10 b2, 850 1,320 64,17
Espéces © 64,17

Le 26/10/2022 a 16h04 (Op. : B C ¢
Montants exprimés en Euros

ARTICLES NI REPRIS, NI ECHANGES
MERCT DE VOTRE VISITE ET A BIENTOT .

Ticket 1261217/496879% B525/0370-1
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