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

Conditions générales :

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

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

2 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopeédiques ains
Jue pour tous les actes effectués en serie

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins

Pharmacie :

.
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les meédicaments 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 ph confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

n Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé gar le meédecin conseil de
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation :
- entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

réeeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire 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 renouvelee tous les

moils

Adresses Mails utiles

¢] 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 |'égard du traitement des donnéeg

a caractere personnel
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Identification du prescripteur ldentification du malade

Docteur F. PICARD

RPPS : 10100900363 )
Service de Cardiologie Mr DAOUD Nabile

Hépitaux universitaires Paris Centre — Site Cochin

N° FINESS
QR IR
750100166
Tel : 01 58 41 18 62
Fax : 0158 4116 05

Prescriptions relatives au traitement de P’affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
(AFFECTION EXONERANTE)

Kardegic 75 : 1 par jour

Liptruzet10/80 : 1 par jour

Pantoprazole 20mg : 1 par jour

Bisoprolol 3,75mgq : 1 par jour

Stilnox 10 mg : 1 par jour au coucher si besoin

Prescriptions SANS RAPPORT avec Iaffection de longue durée
(MALADIES INTERCURRENTES)

QSP 12 mois
le 07/10/2022
Dr Fabien PICARD
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Facture
Numéro de facture Date Code client
230032495 | 23/03/2023
942016221
PHARMACIE MIMOUN
75 rue des Martyrs de Chateaubriant ‘ DAOUD NABILE
94310 ORLY 15 RUE LOUIS BONIN
FRANCE 94310 ORLY

Tél: 0148531773
Fax : 0148 53 66 88
E-mail :

SIRET : 50814104100022 APE :
TVA Intracommunautaire : FR41508141041 Mode de réglement : Carte Bancaire
Echéance : 01/04/2023

Code13Réf Désignation Qté  HTUBrut %Rem = HTUNet MtHTNet | %TVA
34009 2800584 7  LIPTRUZET 10MG/80MG CPR BT90 1 80,0098 0,00 80,0098 8001 21
Quahii_téﬁ)tale des produits : 1 .
TauxTVA  HTBrut  %Rem  Remise HT Net VA
2,1% 8001 0,00% | 0,00 80,01 | 168 | Total Net HT . 80,01EUR |
9 ' | TVA 7 168 EUR | |
Montant TTC 81,69 EUR |
Totaux 80,01 0,00% 0,00 | 80,01 168

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

942016221 PHARMACIE MIMOUN - 75 rue des Martyrs de Chateaubriant - 94310 ORLY
Siret: 50814104100022
APE: - - TVA Intracommunautaire : FR41508141041
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Liptruzet

comprimé pelliculé
ézétimibe/atorvastatine

90 comprimés pelliculés



