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» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigne Maladte Dentalre Opthue AUtres
. Cadre réservé a I’adhérent (e)
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. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance <2 d .k. : L e o
50ins Adresse /{ L‘ 7 r——t'.'»'k\ SSEUAT ALY e()*.'\l l.;’ " lf./w\‘ SL&(\ (% = N W »,2._'73 ray
: 2
Pharmacie : Qo D AN At 0 B . . : v .
. -
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8 e ——— )
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement S~
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' i " ate de consultation : .
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins :g Nature de |a maladie :
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Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es [=] . .
L =4 e cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement 2 n conseil de la Mutuelle )
. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ,
- Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements. portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissancg de la clause relative a la protection des données persannelies. or
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" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : e ﬁ e J J
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Adresses Mails utiles
o] Reéclamation contact@mupras.corm
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 donnée:
a caractére personne
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. @ joindre la prescription feuille de soins numéro de facture (facultaif)

sauf si renouvellement 1 :
NS 1130008 pharmacien ou fournisseur

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale =
Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invajiai:ésifudes victimes de la guerre e J DS NGRS A A A

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a liew))

3 code de I'organisme de rattachement
TS E 1079 0.8 1119 772 | | Crade doped e e
(@ remplir par le pharmacien ou

ASSURE & remplir si la personne recevant les soins n'est pas lassuré(e)) le fournisseur)

twom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu)) Total Cpam

o daa

i
ADRESSE de L’ASSURE okt Amess

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR
PHARMACIE DES 4 TEMPS 2 mwmmeuss
MR BENAMRAN 92 DTRALIAIERERX4 TEMPS

50 PHARMACIE DOFFICINE ' Tel 0147 73 56 92

22 4408 '© PUTEAUX

=> 922013198 001 10 0 50 n°AM

IDE \ll]l( \I]l)\ de la STRUCTURE

L RAFAEL

PHARMACIEN REMPLACANT -

((l\l)l I IONS de PRISE en CHARGE de la PE R\()\\l RECEVANT les SOINS

imprimer les codes a barres

‘ou coller les étiquettes de la liste

des produits et prestations .

dans I'ordre de la prescription

PHARMACIE DES 4 TEMPS

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de bénalttés financldres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal
article L. 114-17-1 du code de la sécurité soclale).

Les Informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle.
En appilcatlon de la lol du & janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre
organisme d'assurance maladie.

IMP. COSTE AUBENAS FSPHF 10-2014 S3115h




Cerfa) quelques conseils pour remplir -
50652#05 votre feuille de soins

'
e bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.
-a premiére information A donner concerne la personne recevant les soins et 1'assuré(e) :

5i vous ne payez pas votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci remplira I’ensemble de cette rubrique, sur présentation de
sotre carte Vitale ou de I’attestation papier qui 1’accompagne. &

5i vous payez votre pharmacien ou votre fournisseur, celui-ci indiquera uniquement vos nom et prénom, dans la zone prévue,
ielon vos indications ou au vu des informations portées dans votre carte Vitale ou sur I’attestation papier qui I'accompagne.

—es autres zones seront remplies par vous méme (le code de I'organisme de rattachement n’est pas a préciser),

* vous étes la personne recevant les soins et vous étes assuré(e) social(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatriculation (en vous aidant de votre carte Vitale ou de I’attestation papier qui I’accompagne).

* vous étes la personne recevant les soins et vous n’étes pas assuré(e) social(e), indiquez :
- votre numéro d’immatriculation,

ou (si celui-ci ne vous a pas été communiqué),

- votre date de naissance,
- le nom et le prénom de I’assuré(e) auquel (a laquelle) vous étes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

+ complétez enfin cette rubrique en indiquant I'adresse de I'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont a compléter par votre pharmacien ou votre fournisseur, y
compris le numéro de facture qui est une zone facultative destinée a son usage.

* + Si vos soins sont dispensés au titre de I'article L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre,

il doit le préciser dans la case prévue 2 cet effet.

* Si vos soins sont en rapport avec un accident causé par un tiers, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renscignements doivent obligatoirement figurer sur la feville de soins car ils permettent & I’assurance maladie de
récupérer les frais relatifs a 1’accident auprés de 1’assureur concerné.

.
* Si vos soins sont en rapport avec un accident du travail, dont vous avez été victime, ou avec une maladie professionnelle,
présentez-lui la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par
votre organisme d’assurance maladie.

Recommandations importantes :

Le Jouble de votre prescription médicale doit étre joint & I'envoi de votre feuille de soins (sauf en cas de renouvellement, ou s'il a
€t€ joint a la demande d’accord prialable).

Prévenez votre organisme d’assurance maladie en cas de changement intervenant dans votre situation, par exemple :

* changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : adressez-lui le relevé d’identité correspondant.

* chiug 'ment d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d'assurance maladie pour le transfert
de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations, n’oubliez pas également d’indiquer
votre nouvelle adresse sur la feuille de soins.

Si le pharmacien ou le fournisseur a coché la case "SbINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1", la feuille de soins
doit ¢tre adressée a l'organisme gestionnaire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins.
S 3115h




