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

Conditions générales

L Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie 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 |"accident est a joindre a la feuille dg
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 conseil de
la mutuelle

Optique

L 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 meédecin 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

L]

La radio-apreés 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.cof
] Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm
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PHARMACIE DAHAN KADJAJ NAWAL
10& Av. Charles de Gaulle
92200 NEUILLY / SEINE

Tel : 01 46 24 14 9% MEDECIN ETRANGER

922019104 Util: 4  Prescrit : 03/10/2019

Delivre @ 12/10/2019

543749 ‘

1 3400332663712 NOOTROPYL BCOmg Cpr pell B
L04B073E 0%HD 0,00 PU 11,50

1 3401540380633 MAG 2 254H Cpr LP nervosite

O¥HD 0,00 PU 12,90
RO 0,00 RC 0,00 Asc 24,40 Total 24,40



@ joindre la prescription e
sauf si renouvellement act S e . :
A RS AR pharmacien ou fournisseur i i
Art. R. 161-40 et suivants du Code de la séeurité sociale
Uﬁlisateur 4 4 Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date 1 2 1 O 2 0 1 9

: . PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)

nom et prénom KADJAJ NAWAL

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

numéro d’immatriculation
code de I'organisme de rattachement
en cas de dispense d'avance des frais

date de naissance
(a remplir par le pharmacien ou

ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas 'assuré(e)) le fournisseur)
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a licw))

numéro d’immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

RN ECIBENAEN RAnAS 106 AVENUE CHARLES DE GAULLE
SELEURL
50 PHARMACIEN
JE— 92200 NEUILLY SUR SEINE
PHARMACIEN REMPLACANT Toi 014834149
nom et prénom => 922018104 001 10 0 50 n°AM
: -z dispositif de coordination
identifiant de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce
nom el PO MEDECIN ETRANGER raison sociale
: ? de la structure
identifiant :1“: :—J.\!J,ﬁ‘.\' .J:‘\JH;I; 9219899991
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
date de la prescription médicale 05 3AMI0aR DAL D date de l'accord préalable (le cas échéant)
X MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) | SOINS dispensés au titre de l'art. L. 212-1
[ (cf. la notice au verso : § précédé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre | et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non ¥ oui date
AT/MP numéro ou date
PRV s et PRESTATIONS DELIVRES
PHNI(1:3400932663712 1 11,50 11,50 NOOTROPYL 800mg Cpr pell B/45
PHN 3401540380633 & 12,90 12,90 MAG 2 24H Cpr LP nervosité fatigue B/45

PAIEMENT . /

Montant primaire : 0,00 MONTANT TOTAL 2440 Montant mutuelle : 0,00
’ Montant assuré : 24,40

en euros
I'assuré(e) n'a pas payé la part obligatoire "assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire
PHARMACIE DAHAN impossibilité
signature du pharmacien signature de de signer
ou du fournisseur P'assuré(e)

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalltés financidres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité soclale).

Les Informatlons figurant sur cette feullle, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrdle.
En application de la lol du B janvier 1878 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant aupras de votre

organisme d'assurance maladie. FSPHF 10-2014 S3115h
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