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

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

Que pour tous les actes effectués en série.

EN cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :

a oy ; - ) .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jaintes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un f el ; : "
Pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

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

ducation :

L'e 5 ; 4 i .
Ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations

Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En , ; z
Cas de prot,h"eses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
abligatoire avant fe début de traitement.
La facture doit ethe jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
Lz radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Ls déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moiss.
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Déclaration de Maladie

(J Maladie (0 Dentaire , 9 JD 7) ) O Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] ‘< 7 f ~
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : ............
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

dnst r's o la maladie’ aura\t un car
édedin conseil dela lle
il = = | AR )1
+ —a
'attest& sur 'honneur I‘exactftu!e des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘r Dgu.alisantj ﬁj se relafive a la protection des données personnelles

TEPPE confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

R

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature dudWédecin
attestant le Paiermient des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
__ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

AA S

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
....................................................................................................... >
[ ]

AUXILIAIRES MEDICAUX Ve )

Cachet et signature Date des Nombre Montantdetaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honeraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

» "
Le praticien est prié de préciser la dent

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires,

traité

I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES Dovin | Notareded | & otfsan
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PROTHESES DENTAIRES

0.DF

DETERMINATION DU CCEFFICIEN
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

R
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |(_
DES SOINS L
DEBUT
D'EXECUTION
ExXpP 9
EXPp: 09
Lot i
DES TRA
0935006
0/20
MONTA "
DES SO
DAz

VISA ET CACH‘

HY GIENE DU

NIEUISHY Gli



Oto-Rhino - Laryngologiste

Dr. Nawal NADEF i [l 8ygmiS Al
¥l &.vb_v- 9 0"')'41 U.D duclaisl

Maladie et Chirurgie du Nez ( L . ' A =

Gorge - Oreille - Face et cou Q Giadl g argll - i1 - bpnid

Exploration et traitement } 7.) sl Ze g pausuis

de surdité . IR
vertige - Trouble de la voix e
Endoscopie Ll pasall
Ronflement - Allergie dwband] g sl

Casablanca, le ;o . A0 S A NN NT)




VRIS o \HAAS Pt i
foeti - %ﬁﬁ
Tt v ﬁﬁ%

Mﬁu S ABE T 40ME LR

e wm%wmm i




Page: 1

' Yo Facture
I.O CE§ Numéro de facture Date Code client
Beaulieu i | |
190173746 17/12/2019
442002119
PHARMACIE DE BEAULIEU
Centre Commercial Carrefour TAYACH RABIA
Beaulieu
44200 NANTES
FRANCE
Tél : 0240474847
Fax : 0240121757
E-Mail :
SIRET : 335273462 APE :
TVA Intracommunautaire : FR44335273462 Mode de réglement : Carte Bancaire
Echéance : 01/01/2020
Code13Réf | Désignation Qt¢e  HTUBrut = %Rem | HT U Net Mt HT Net | %TVA
34010 7170923 1 HUMER SOL NAS AD FL150ML 1 1 43333 0,00 43333 433 200
34009 30075142 NASONEX 50MCG NAS FL140DOS 1 1 6,6405 0,00 6,6405 6,64 21
34009 2208354 4 MOXIFLOXACINE SDZ 400MG CPR 5 2. 7,6200 | 0,00 | 7,6200 15,24 2.1
Quantité totale des produits : 4
Taux TVA HT Brut %Rem Remise HT Net TVA
20,0% ‘ 4,33 | 0,00% 0,00 4,33 0,87 Total Net HT 26,21 EUR
2,1% 21,88 0,00% 0,00 21,88 0,46 TVA 1,33 EUR
Montant TTC 27,54 EUR
Totaux 2621 0,00% 0,00 2621 1,33

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 l'administration fiscale
En cas de non paiement a la date d'échéance indiquée, lacheteur sera de plein droit redevable de l'application d'un intérét de retard calculé sur fintégralité des sommes restant dues, intérét d'un

montant égal & deux fois le taux dintérét légal, montant auquel viendra s'ajouter une indemnité forfaitaire de recouvrement de 40 euros.

442002119 PHARMACIE DE BEAULIEU - Centre Commercial Carrefour - 44200 NANTES
Siret: 335273462
APE: - - TVA Intracommunautaire : FR44335273462
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