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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment 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 3 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 ains

gue pour tous les actes effectués en série,
En cas d’accident, une déclaration précisant les causas et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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 |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

*  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

®  Laradio-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 6|

moils

Adresses Mails utiles
Réclamation

=]

contact@mupras.com

o

Prise en charge— pec@mupras.com

O  adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de laloi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS tre Allal 8en Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohar akir et Rue Allal Ben Abdi

Autorisation CNDP N° "A-A-215/2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e Sl

Lien de parenté : O LUui-mémé™==_ O Conjoint

Nature de la maladie : .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ¢
médecin conseil de la Mutuelle

Iconfidentiel a I'attention du

= 'w&zaznwm"mr;;“

J
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Fait 3 - BASC N G 25
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

O‘\

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne

ser la dent traitée, 'acte prauque er

ndigquant |a nature des soins

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date -
Ccefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

Important :
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FREE STYLE LIBRE 2

CAPTEURS , pendant 3 mois 6 CAPTEURS
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Page: 1
Facture
Numéro de facture Date Code client
240034358 19/04/2024
912014016 Duplicata 1
PHARMACIE DES 2 GARES
43, avenue Carnot HASSNE AFAF
91300 MASSY 90 RUE JEAN JAURES
FRANCE 91128 PALAISEAU
Tél:0169201277
Fax :
E-mail : pharmaciedes2gares@hotmail.fr
SIRET : 81194932000014 APE :
TVA Intracommunautaire : FR74811949320 Mode de réglement : Carte Bancaire
RIB : LCL 30002 08934 0000117062N 92 Echéance : 01/05/2024
Code13Réf Désignation Qté TTCUBrut %Rem TTCUNet MtTTC Net %TVA
3664592000106 FREESTYLE LIBRE2 CAPTEURS 6 40,0000 0,00 40,0000 240,00 55
Quantité totale des produits : 6
Taux TVA HT Brut %Rem Remise HT Net TVA
5,5% 227,49 0,00% 0,00 227,49 12,51 Total Net HT 227,49 EUR
TVA 12,61 EUR
Montant TTC 240,00 EUR
Totaux 227,49 0,00% 0,00 227,49 12,51

Pharmacie acceptant le réglement des sommes dues par chéque, libellé a son nom en sa qualité de membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale.
En cas de non paiement & la date d'échéance indiquée, l'acheteur sera de plein droit redevable de l'application d'un intérét de retard calculé sur l'intégralité des sommes restant dues, intérét d'un
montant égal a deux fois le taux d'intérét légal. montant auquel viendra s'ajouter une indemnité forfaitaire de recouvrement de 40 euros.

912014016 PHARMACIE DES 2 GARES - 43, avenue Carnot - 91300 MASSY
! ' : 3 Siret: 1194932000014
APE: - RIB : LCL 30002 08934 000011706&N 92 - TVA Intracommungutaire : FR74811949320 é
X > : .



