RECOMMANMNDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR:
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 a 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 ['accident est a joindre a 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 pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 :

= |'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
rééducations.

= ' Pourle 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.

" La facture doit étre jointe & 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 :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

il

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la préser‘?xﬂéclar‘ation. Je déclare
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Signature de l'adhérent(e] :.
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Important :
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PHARMACIE DE NOAILLES
55 BLD ROBESPIERRE
78300 POISSY - FRANCE

';‘,, Tél : 0139650373
SIRET:83949367300017 - NAF:47732 - FRO4839493673
lundi au vendredi de 08h30 & 19h30

samedi de 09h00 & 18h30

Le 09/03/24 & 15h21 Op. : 9 remplacante

Patient : NAJEM SAID

até Désignation Prix U. Total
Honor. dispensation T1C T1C
Code prod / Code TVA TIC TIC

Ordonnance n°171879

3 ULTIBRO BREEZ.85MCG 34,86 104,58
Honor. dispens. HD4 1,023 05
3400927566479 / 4

~=- HONORAIRES ---------====----nnm-
1 HONOR. DISPENS. HR 0,51 0,51

Total HT :105,93 Total TTC : 108,15

Part CLIENT : 108,15
TOTAL : 108,15
CB : 108,15
~-- INFORMATIONS LEGALES ---------------

TVA Code HT A Tc
2,108 N 105,93 2,22 108,15

Ticket 226649/294273 / B525/0370-4
(NF525) 104/ /1/FACTURATION/TICKET/3/N/YcHU/YARR/2.2-
0/2.20.3.3.R10M1

Inpriné le 09/03/24 & 15h21m21

A BIENTOT
MERCI POUR VOTRE VISITE



