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

Conditions géneérales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soIns

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 medicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a 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.

oo La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Cadre réservé au Médecin

Nom & Prénom :

Tél. :

Cachet du médecin :

Date de consultation :

RENSEAAA  Fatug. . 3P
ﬁ Conjoint D Enfant

Nom et prénom du malade :---
Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

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

J

Adresses Mails utiles ]
0 Réclamation contact@mupras.com
e Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com '

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques

a caractére personnel

MUPRAS

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausg relative a la protection des données personnelles.
Fait 3 ;- L s i st cmmbomsnmmmons

Signature de I‘adh/éen i Tl




Professeur Jeg,

‘Paul RENARD

L & du Val-de-Grace
Ancien Chef de service d’'Ophtalmologie Paris, le 23/07/2020
a I'Hépital du Val-de-Grace
Expert prés la Cour d’Appel de Paris
Attaché a I'OphtalmoPdle de Paris

Maladie et chirurgie des yeux — Glaucomes

email : professeurrenard@yahoo.fr
site web : http://jean-paul-renard.docvadis.fr

75 1722893 / 10004985874 Mme Fatna SEFFAR

ORDONNANCE DE TRAITEMENT

MONOPROST THEA
une goutte le soir

TRAITEMENT A RENOUVELER PENDANT 6 MOIS

Centre Ophtalmologique Breteuil
| 14, avenue de Breteuil — 75007 PARIS
| Tél.: 01 45 5505 10 — Fax 01 45 55 55 00
\ Membre d’une association de gestion agréée, le réglement par cheque est accepte.







feuille de soins

numéro de facture (facultarif)

N®11389*05 Ordonnance
.

pharmacien ou fournisseur 25842
R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
Arl L. 212-1 tlu\:ndi \I:\ |n'ri|~|n||~:}uull:l nrt\((f invi 3|h|l[t ct (;:L \u_tmlu de la guerre dulcz 4 0 7 2 0 2

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

2
0

PERSONNE RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom" est obligatoirement remplie par le pharmacien ou le fournisseur)
nom ¢t prénom - SEFFAR Fatna (70352)

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

numéro d’immatriculation

code de f‘!l!'\l{h‘.’“\m(' de rattachement

date de naissance *en cas de dispense d'avance des frais
. (@ remplir par le pharmacien ou
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pay 'assuré(e)) le fournisseur)

nom ¢t prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a liew))

numéro d’immatriculation Vd:HN
ADRESSE de L’ASSURE(E)

00000 MAROC
ll)ENllH( ~\ll()N du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR IDENTIFICATION (il.‘ la STRUCTURE
i1lippe GRANDE PHARMACIE DU 1
119 RUE SAINT CHARLES

75015 PARIS
75 2 04069 1

PHARMACIEN REMPLACANT Tel: 0145778846
nom et prénom

dispositif de coordination

de soins - réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans la
nom et prénom RENARD JEAN-PAUL raison sociale

identifiant n° de la structure 7:5:1+7:2°2:89 3

(AM, FINESS ou SIRET)
CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS
U 9 9

date de la prescription médicale

identifiant

uelle il exerce

date de I'accord préalable (le cas échéant)

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
2 (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

AGDUITS et PRE Sl \Il()NH DELIV RL

e oc
PH7 34009 2673826 6 3 8,76 26,28 MONOPROST S0MCG/ML COL
HD7 o 1,02 3,06 Honoraire de dispensat
HDR 1 0,51 0,51 HONORATRE MEDICAMENT R

s \31;;"1'.-:&';'
mwam{ Charl i
€n euros 75015 Parls

I"assuré(e) n’a pas payé¢ la part ohhgalu:rcTél. 01 45 77 88 46 assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire

Fax: 014577 06 03 impossibilité

signature du pharmacien n ignature d de signer
:)E du fourni.-i'scur depharmacjedu15cgma” com Iq'IE;Is‘:l:‘lér(i) 3 .
8H - 20H3

Qulcongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalltés financléres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 & 313-3, 433-18, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurlté soclala).

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

organisme d'assurance maladie. IMP BARLERIN - Ucanss Edition 01/2020 FSPHF 10-2014 S3115h
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GRANDE PHARMACIE DU 15E
HORISSEAU Philippe
119 RUE SAINT CHARLES
75015 PARIS
France
iren 820344752
Up intra FR29820344752
ode NAF 47732
el 0145778846
:-nail grandepharnaciedul5danail.con
iness 75 2 04069 1

licket no 502905

213 HN

Le 24/07/2020 13:01:50 Caisse 01
n* FSE 256422

70352 Fatna SEFFAR

Code Produit  Oté x Prix TTC Wt TTC

HONOPROS/ SOMCA/ML COL UNIDOSE 30
3400926738266 Ix 9,78 29,34
HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE
HOR 0,51

Total TTC en EURDS : 29,65

Nombre d'articles : 3
Dont honoraires de dispensation : 3,57

Nt HT Taux Nt TUR MWt TTC

29,24 2,10 0,61 29,83

Réglenent en CARTE BANCAIRE : 29,85




