TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

\lZMUPRAS

itions générales :

Le cadre réservé & l'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais a compter de la prgmiére consuitation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pamdoﬁtﬁe 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.

'macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans'vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.

jue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :

'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
"eéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :

=n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

-8 facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement, canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
nois.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan g
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Titulaire de I'AMM :
Merck Santé s.a.s.

37 rue Saint-Romain
69379 Lyon cedex 08

Exploitant :
Merck Serono s.a.s.
37 rue Saint-Romain

69379 Lyon cedex 08
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SNC PH SOUMET C SANTE | Page 1 7 1

_CAP SANTE |
CCR 427 (PORTE 23) FACTURE
A. ORTHO 94PA85-5307 N°3269/4328892
94016 CRETEIL CEDEX
Tel: 0149800314 Du'13/01/2020
N° SIRET: 4187400640013 Date de I'échéance 14/01/2020
Code NAF: 47737 - FR73418740064
FRANCE
REDOUANI Bohija
00
00000 MAROC

Prescripteur : MEDECIN ETRANGER
N° AM : 971108659

N° RPPS : 10100974368

Opérateur: THI KIEU DUNG V

LEVOTHYROX 75pg Cpr séc Piq PVC/alu/90 PH7 0 3918  2,10% 3,92
3400930121405 |
N° Ordonnancier : 1589384 |
Honor. dispens. HD7 HD7 o) 1 0,999 2,10% 1,00 |
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3,50

A S S e S R B o) B [T 07

Taux TVA (%) Montant TTC
21% (4) 9,10

B

(L

Montants expris en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par 'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indique les quantités unitaires | )

(*) Les codes TVA: code 4:tdux 2.1
/ 137/11/IFACTURATION/FACTURE/AARM/N/AAMUIN/AANJ/2 10.2 1. R2-77/0/B17/0106-R2 /518919




CAP Il PH SOUMET Page 1 /7 1
. SELARL CAP SANTE Il
FACTURE
CCR 314 (PORTE 26)
94014 CRETEIL CEDEX N°2244/1597543
Tel: 0149801077
N® SIRET: 45207447900018 Dy 13/01/2020
Code NAF: 47737 - FR04452074479 Date de I'échéance 14/01/2020
FRANCE
ETRANGER
1
94000 CRETEIL
Prescripteur : C H | CRETEIL _
N® AM : 940000573
N° RPPS : 10005168439
Opérateur: ZINEB A
Désignation i = T T e Montant
Codeproduit ... . Preat. gemb. @ < PUHT -0 qux Total HT
LEVOTHYROX 75ug Cpr séc Plg PVC/alu/S0 PH7 0 1 3,918 2,10% 3,92
3400930121405
N® Ordonnancier : 731126
Honor. dispens. HD7 HD7 0 1 0,999 2,10% 1,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3,500 2,10% 3,50
Montant HT Taux TVA (%) Montant TVA Montant TTC
8,91 21% (4) 0,19 9,10
Total HT ' Total TVA Total TTC
891 0,19| 9,10
' A e ~ Mode(s) de réglement
n 00  Réglements multiples oy
Part AMC 0,00 s
Part Client 9,10
R ;
LV ] qoodl
AT ETE L i
7 J ontants eXprimés en Euros
314-92014 ¢ : h
el: 0 . Nin }\. : !lJ ' D} X
o i TAx. 01 43 99 93
1 Membre d'un centre=de gestion agréé par 'administration fiscale, acceptant & ce titre les réglements Béé%héqms:ﬁbeil@@ig

(u) indique les quantités unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

on nom
COIm

i

Sdani
742016866

131/1/FACTURATION/FACTURE/AARY/IN/AAMM/N/AARI/2.10.2.1.R2-77/0/B17/0106-R2 /280004




