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

Le cadre reserve 3 adheérent doit étre dimen: renseigne.

Le cadre réservé au médecin doil ¢tre renseign er lui-mére nolamment ta nature de la maladie

+4a validité de Iz feuilie de soins est limitée 3 3 mois & comoter de Ia premiere consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitatisation medicale, chirurgicale, soins dentaires scecizuy
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentair res, protheses 2uditives ou orthopediques zins
Gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre 3 1a feuiile dd
soins,

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doiven® étre obligatorre ment jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de 'a pharmacie dost étre ointe

Radiologie «t Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du

compte rendu {sous pli confidentie!) doivent étre

jointes a l'erdennance medicaie pour toute dermande de remboursement.
Un pli confidentiel du mede

Cin prascri walyses ou

urdes ar radios peut étre demandé par l2 médecin zonseil de

la mutuslle

Ootigiie -
*  Ll'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 ioindre & iz feuitle da suins
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignee par le méden prescripteur cst exigée avant le début des séances de

réeducations

Pour le remboursement, |z facture at le calendrier des seéances effectuses sont 3 joindre & ia feuille de soirs.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalzble renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

3

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

" la déclaration de maladie chrenique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous ies 6
maois. J
E—

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

pec@mupras.cora

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 05-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel,
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% RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Acte
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Ceefficients .

Cachet st signature du
Lzboratoire et du Radiologue

Pharmatle ¥ °J .
are-Sh cedex A

Meontant

L1 ——

AUXILIAIRES MEDRICAUX i
Date des Nombre Montant détaille
Soins AM PC iIM { By des Honaoraires

Cacnet et signature
du Particien

— VOLET ADHERENT
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous |
les justificatifs exiges par la Mutuelle.
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E »
Hépato-Gastro-Entérologue
r? Diplémé des Facultés de Médecine de Rabat et de Rouen
Echographie - Endoscopie digestive et interventionnelle

CPRE - Echo-endoscopie
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CITYPHARMA

Selas Pharmacie du Four Bonaparte DATE s 28/10/23
26 rue du Four 75006
Tél 01.46.33.20.81
Idn : 75 2 03 2789
Fr 0745225625800016

ALAQUI SLIMANI oumaima
122 rue lafayette

75010 PARIS 10

DOMICILIATION BANCAIRE
CL
30002 04818 0000070129A 90

ORDONNANCE DU 28/10/23 PRESCRITE PAR LE DOCTEUR MEDECIN
IDENTIFIE SOUS LE NUMERO 751999996
ASSURE : ALAOUI SLIMANT oumaima
122 rue lafayette
75010 PARIS 10
MALADE : ALAOUI SLIMANI oumaima

REF DESIGNATION DU PRCDUIT AGREMENT PRIX TTC

PRIX REMB

MONTANT

ENTOCORT 3MG GELU 90

Honoraire Niv7 Petit Cond. 1.02

HDR 01/09/2020 H DE DISPENSATION REMBOURSABLE

,
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84.91
1.02
0.51
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84.91
1.02
0.51

total de la facture -

TOTAL ASSURE (567.01 Frcs )-

&ﬂﬂ%m 4’

1 86.44

86.44



selas PHARMACIE ORLY SUD Page T 4 1 ¢

au capital social de 62000 euros A RE Y

Caroline AZOULAY R

BP 190 N°740/23152 "
94542 AEROGARE SUD CEDEX 1380

FRANCE Du 28/10/2023

Tel: 0149757470 Fax: 0149757581 Date de I'échéance 29/10/2023

Email: pharmacieorly4@gmail.com
| N° SIRET : 43864744800010 - N° SIREN : 438647448

TVA Intracommunautaire : FR04438647448 ALAOUI SLIMANI OUMAIMA -
RCS : 438647448 - Ville de greffe : creteil 122 rue lafayette
Code NAF/APE: 47732 75010 PARIS CEDEX 10 -
| FRANCE ) |

Prescripteur : BENNANI Youssef
Opérateur: Omaima Y

ENTOCORT 3MG GELULE 45 41,783 2,10% 83,57
3400934147715

N°® Ordonnancier : 22580

N° Lots : 34734 34734
Honor. dispens. HD7 HD7 0 2 0,999 2,10% 2,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

Montants exprimés en Euros

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
(NF525) 107//1/FACTURATION/FACTURE/YNOQ/N/ZhNU/N/MgNF/2.20/2.20.3.1.R4/0/B525/0370-4/92662



CITYPHARMA

Selas Pharmacie du Four Bonaparte
26 rue du Four 75006

Tél 01.46.33.20.81

Idn : 75 2 03 2789

Fr 0745225625800016

DOMICILIATION BANCAIRE
CL
30002 04818 0000070129A 90

DATE : 01/10/23

ALAOUI SLIMANI oumaima
122 rue lafayette

75010 PARIS 10

ORDONNANCE DU 25/09/23 PRESCRITE PAR LE DOCTEUR MEDECIN

IDENTIFIE
ASSURE : ALAOUI SLIMANT
122 rue lafayette
75010 PARIS 10
MALADE : ALAOUI SLIMANI

.

SOQUS LE NUMERO 751999996
oumaima

oumaima

I T T T T T T

| REF | DESIGNATION DU PRODUIT | AGREMENT | PRIX TTC | PRIX REMB | QTE | MONTANT
} I l t ! f I

| | ENTOCORT 3MG GELU 90 | | 84.91 | 84.91 | 1| 84.91
| | Honoraire Niv? Petit Cond. | | 1.02 | 1.02 | 1| 1.02
| | HDR 01/09/2020 H DE DISPENSATION REMBOURSABLE | | 0.51 | 0.51 | 1] 0.51
| | HONORAIRE GARDE DIMANCHE ET JOURS FERIES | | 5.00 | 5.00 | 1 5.00
L 1 1 L L L |

total de la facture - 91.44
TOTAL ASSURE (599.81 Fres )= 91.44




