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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
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 conseil de
la mutuelle
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réléducations.
L 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 est

obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Date de consultation : / qﬂ\] ./‘20{.\) ..............
Nom et prénom du malade Q,?\-\\{\!D ULN
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Cachet du médecin :
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :..Q. f
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (] ALC
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatlve a Ia ﬁ.gn des données p
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FACTURE
5 . % SYNAPS © Numéro defacture |""'“6Ta}}.-" g | Codeclent
® - 230079520 0222023 -

742005309 - -
' PHARMACIE DE GENEVE
| M. Droux | RAHMOUNE FATNA
| 1Route de Genéve .
| 74100 AMBILLY 000 MAROC

FRANCE .
Tél: 04 50 92 54 44 |
 Fax:04 5038 72 95 , .
| E~mail : '

SIRET : 53253615800019  APE : 47737
. TVA Intracommunautaire : FR56532536158 ‘
B Eéd_é?_:ikéfii :__ﬁ_g Désugnatlon o _77 anTT(_)_L Qe V_‘/ﬁgfn_ TﬁontantTl’C . %TVA Vignette

| 34009 2670472 8 | TOVIAZ LP 4MG CPR BT30 z 772 | l 0,00 30.88'"’ 21 PH4
1 * | *Honoraire de dispensation remboursab 0,51 | 1 ; 0,00 | 0,51 | 21| ‘
e ——————— S e — L (1 e o5
| Nb. vignettes : 4 | Total HT | W74EUR | [ TolRembowsible —— | 0,00EUR ||
| | Total TVA  OS5EUR | Total en compte | O00EWR

| Total TTC. . 1,39EUR | APayer | 31,38EUR |

Ordonnanoe du : 02/12/2023 prescrite par le Dr : MEDECIN ETRANGER

742005309 PHARMACIE DE GENEVE - 1Route de Genéve - 74100 AMBILLY



%

o | Facture
-~
% SYNAPS Numéro de facture ~ Date  Code client
® 230079521 0211212023
742005309 | Duplicata 3 |
>HARMACIE DE GENEVE '
1. Droux | RAHMOUNE FATNA |
Route de Genéve ! )
'4100 AMBILLY 000 MAROC
"RANCE
"él: 04 50 92 54 44 |
ax : 04 50 38 72 95 |
i-mail : \
|
JIRET : 53253615800019 APE : 47732 ‘
VA Intracommunautaire : FR56532536158 ‘ Mode de réglement : Carte Bancaire
| Echéance : 01/01/2024
CodetRSf | Désignaon | QW | HTUBut | %Rem | HTUNet | MHTNet | %TVA|
4260245820597 GYNEASDRARABINRING65MMPESS1 =~ 2 749167 000 749167 | 14983 200
Juanité totale des produits:2 S ]
TauxTVA | HTBrut | %Rem | Remise |  HTNet | TVA |
200% = 14983 000% 000 149,83 2097 | | | Total Net HT | 149.83EUR | |
| | | | | Tva [ 2I7ER
l I | 1 : ||| MomamtTIC  {17980EWR |
L A [ | . REC l gt 1 1
| T l J i :
Totaux | 14983 | 000% | 000 | 14983 | 2097 | I

armacie acceptant le réglement des sommes dues par chéque, libellé & son nom en sa qualité de membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale.

cas de non paiement & la date d'échéance indiquée, I'acheteur sera de plein droit redevable de I'application d'un intérét de retard calculé sur l'intégralité des sommes restant dues,

$rét d'un montant égal & deux fois le taux d'intérét légal, montant auquel viendra s'ajouter une indemnité forfaitaire de recouvrement de 40 euros.

742005309 PHARMACIE DE GENEVE - 1Route de Genéve - 74100 AMBILLY
Siret: 53253615800019

APE: 4773Z-RIB: - TVA Intracommunautaire : FR56532536158




