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 |a feuille de soins est limitée a 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 ains
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 di

‘ 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) doivent étre
jointes a 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 I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

" 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 :
A

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins és

obligatqire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois

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 donn

a caractére personnel

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

J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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PHARMACIE DU RUGBY Page N

Mme Molliex DOCTEUR EN PHARMACIE EACTURE
55 rue paul hochart
94240 L HAY LES ROSES N°10199 a
FRANCE :
Tel: 0146864802 ol
N° SIRET: 90164847700015 Date de I'échéance 18/12/2022 :
Code NAF: 4773Z - FR48901648477

AJAL Otmane

10 rue docteur bourrier

91600 SAVIGNY SUR ORGE

Opérateur: RITAT

FORXIGA 10MG CPR 30X1 2 37,502 2,10% 75,01
3400926649975

N° Lots : TAUL

Honor. dispens. HD7 2 0,999 2,10% 2,00

L Montant HT Taux TVA (%) Montant TVA Montant TTC
77,00 21% (4) 1,62 ' 78,62

Montants exprimés en Euros

Membre d'un cgntre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par cheéques libellés & son nom -

(u) indique les quantités unitaires o

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1 g
(NF525) 124//1/FACTURATION/FACTURE/RgNQ/N/IMNg/N/NFMM/2.14.1.3.R16-137/0/B525/0370-1/397347
L ]
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Voie orale

3

forxiga |ionf

03400926649975

dapagliflqzine

07-2025
SN: 07010812429579

TAUL
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FRANCE

AN

Liste | — Unjguement sur ordonnance
Médicament autorisé n°
34009 2664997 5

Exploitant :
AstraZeneca

Tour Carpe Diem

31 place des Corolles
92400 COURBEVOIE

FORXIGA + GROSSESSE = DANGER

| Ne pas utiliser chez la femme enceinte sauf |
en I'absence d'alternative thérapeutique




FRANCE

Liste | — Uniquement sur ordonnance

Médicament autorisé n°®
34009 266 499 7 5

Exploitant :
AstraZeneca

Tour Carpe Diem

31 place des Corolles
92400 COURBEVOIE

FORXIGA + GROSSESSE = DANGER

‘| Ne pas utiliser chez la femme enceinte sauf
en l'absence d'alternative thérapeutique

AstraZeneca AB ¢
SE-151 85 Sodertélje
Suede

EU/171 2/795/009

Forxiga est une marque deéposée du groupe A straZenec, o
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