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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

. La validité de la 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, parcdontie 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 2 la feuille dd
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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin ‘conse*l de
la mutuelle

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & |3 feuille de soins.

Rééducation :

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées 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
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture 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 :

n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
— ———
. B
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
0 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 donnéeq

A caractére personne
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Nom & Prénom : v ol AERDL . E. L a0 Rrc ,Q __________
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Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : @ Lui- meme ‘% j)nlomt O Enfant
Nature de la maladie : - k = [ A = E L—-
En cas d'accident Préciser 85 CAUSES Bt CITTOMSTANCES ; wri-rsirr it msssmsssissssssoes s seississsssse s e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractérd confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

-

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données rsonnerles 23
Falt & AL to1 2t g 1. 20

Signature de l'adhérent{e) :
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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N N () N KK - N E T F—
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Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant
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Last: EL ALAOUI EL HACHIMI 31-Aug-2023 09:41:12 BRADYCARDIE SINUSALE AVEC DE RARES EXTRASYSTOLES VENTRICULAIRES

First: RACHID SUSPICION D'IDM INFERIEUR, DE DATE INDETERMINEE
ID: o Vent rate: 53 BPM ECG ANORMAL

DOB: o PR int: 165 ms

Age: Oyr AP T QRS dur: 91 ms Revu par

Sex: e he i QT/QTe:  412/395 ms
w s P-R-Taxes: 9 36 22

Site Zero Site #0 Cart#0 ELILink 4.11.6.0 Sequence # 65458 25mm/s 10mm/mV 0,05-300 Hz




PHARMACIE GRENELLE-TOUR EIFFEL
Alexandra BEN ZIMRA
63, Boulevard de Grenelle
75015 PARILS
FRANCE
Tel: 0145791851
N° SIRET: B1986077600015
Code NAF/APE: 47737 - FR94819860776

Désignation Code Qté PU Montant
TVA 11C TIC

Patient: ETRANGER Etranger
Ordonnance 1007069

3400936248593 BF |
FLECAINIDE 100MG qAﬁUU! CPR SFB 7005 51%

Honor. dispens. HD7
45N 0,51 0,51
Honor d1spens HDR

Total TIC 8,02
Drdonnance 10070?0

3400936248593 Ak 6,49
FLECATNIDE 100MG SANDOZ LPR °E3 700552%

4 s
Honor. dispens. HD7
1 0,51 0;51
Honor d1bp€ﬂb HDR

Total TIC 8,02
Ordonnance 10070?1
3400936248593 4 | 6,49
FLECAINIDE 100MG SANDOZ CPR sé& !UUSﬁS%
4 125102 TN

Honor. dispens. HD7 :
- Lo | 0,51 0,51

Honor. dispens. HOR
Total TTC 8,02




‘ it e,
Drdonnante 1007072

34009382485 4 I
FLECAINIDE 100Mh SAﬂUDZ CPR S?& 100554%

Honor. dispens. HD7
1 0,51 0,51
Hunor d1spens HDR

Pt Total T1C 8,02
Ordonnance 1007073

34009382485 41 b
FLECAINIDE 100MG SA%DDZ‘LPR Séé ’UU?%%%

¥

Honor. dispens. HD7

Honor . dispens. HOR i
N a3 Tota] TTL o Jé:Oé

Ordonnance 1007074

3400936248593

4 1
FLECAINIDE 100MG SAﬁUOZ CPR SE6 fUOS%G%
Honor. tispens. HD7
| 1 0,51 0,51
Honnr dlspens HDR

3 Total TIC 8,0
A Payer 48,1

2
2
TOTAL A PAYER : 48,12 (315,65F)
Montant HT : 47,16

Code

TVA  Taux HT TVA TE
4 2,10 47,130 0,990 48,12

CB ;48,12

Le 29/09/2023 a 12h55 0Op. : 2 Alexandr
Montants exprimés en Euros

Produits ni repris ni échangés

A BIENTOT L)
MERCI POUR VOTRE VISITE
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