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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
‘= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L] 5 La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
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 pl 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre jointe & 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 :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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sarl PHARMACIE DU TRIANON

au capital social de 200000 euros

. MME BLANCHET

31-45, ROUTE DE METZ

54320 MAXEVILLE

FRANCE

Tel: 0383355047

N° SIRET : 51865870300021 - N® SIREN : 518658703
TVA Intracommunautaire : FR91518658703

RCS : RCS NANCY 518 658 703 - Ville de greffe : nancy
Code NAF/APE: 47732

Prescripteur : MEDECIN Etranger
N° AM : 541999991
Opérateur: MJ G

3400930239087
N° Ordonnancier : 521202

N° Lots : STC2212

Page 1 /1 1
FACTURE

N°4149/374370
Du 23/06/2023
Date de I'échéance 24/06/2023

SEDDIQUIOUI CHERIFA
31 avenue de metz
54320 MAXEVILLE
FRANCE

PH4 0 3 9128  2.10% 27.39

Honor. dispens. HD4 HD4 0 3 0,999 2,10% 3,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3,50

Montan exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant 4 ce titre les réglements par chéques libellés & son nom

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

(NF525) 125/1/FACTURATION/FACTURE/YENF/N/ZIMg/N/UQOR/2.20/2.20.2.1.R8/1/B526/0370-3/168969



SITAGLIPTINE 5GR° 100 mg

TITULAIRE / EXPLOITANT : Laboratoires Biogaran
15, boulevard Charles de Gaulle - 92707 Colombes Cedex

Pas de précautions particuliéres de conservation.

Médicament autorisé n 34009 302 390 8 7

00/L19€LY

SITAGLIPTINE 5CR° 100 mg
i |

/i VIEDICAMENT |
X + GROSSESSH |
DANGER |“
Ne pas utiliser chez la femme
enceinte, sauf en Iabsence 2™ [PLAGUETTE VIDE
. P . ETTE
d'alternative thérapeutique @ } 0 NON ViDE Ea

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS @ ‘

M SITAGLIPTINE 8GR 100 mg

COMPOSITION : Sitagliptine 100 mg @
(sous forme de chlorhydrate de sitagliptine monohydraté)

Pour un comprimé pelliculé

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :
Voie orale. Lire la notice avant utilisation /

SITAGLIPTINE S
100 mg

VOIE ORALE

NOMBRE DE
COMPRIMES
PAR JOUR

BIOGARAN
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