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

itions générales : ;

cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodorﬁ:ie 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 a joindre & la feuille de

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 a 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. )
que :

L'ordonnance du médecin pmi;cﬁp‘beuf' st la %acture de l'opticien 'sont & joindre 2 le feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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ADRESSE de L’ASSURE(E)
. 13 RUE DE CHATILLON

IDENTIFICATION du PHARMACIEN ou du FOURNISSEUR

TRINCAL PHARMACIE TRINCAL*
N°RPPS 55 RUE RAYMOND MARCHERON
- 921

praryoc1 9281738 ant 70 VANVES

nom et prénom

identifiant

=> 0822017454

dispositif de coordination
de soins - réseau de santé

OP:FJ

nom et prénom

MEDECIN FICTIF

identifiant

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce

raison sociale

n° de la structure
(AM, FINESS ou SIRET)

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

late de la prescription médicale
aatc ac PLLI[ on medicaic 0 9 0 9 2 0 2 0
X

acte conforme au protocole ALD

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante)

action de prévention

Lﬁlbﬁhﬁuﬁf)ﬁﬁbé;lli\hic (le cas échéant)

SORNS dispensés au titre de I'art. L. 212-1

(cf. la notice au verso ! § précédé de "*"
autre

accident causé par un tiers : non

et les recommandations importantes)

oui date
AT/MP numéro ou date
PRODUITS et PRESTATIONS DELIVRES
tarification détaillée

Eod oo Cib) Rix Lop e Mo e sl m_ Date déb loc Date fin loc
PH7 3400837224611 4 1 7,30 7,30 GLUCOPHAGE 85
- HD7 1 1.02 1.02 HONORAIRE DISP

PH4 3400935153609 2 | 232 6,96 SULPIRIDE 50MG

HD4 3 1.02 3.06 HONORAIRE DISP

HDR HDR 1 0,51 0,51 HONORAIRE MEDI

HDE HDE 1 3,57 3,57 HONORAIRE MEDI \

L ]

PAIEMENT

MONTANT TOTAL
en euros 2 2’ 4’ B
I’assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I’assuré(e) n’a pas pavé la part complémentaire

signature du pharmacien
ou du fournisseur

impossibilité
PHARMACIE TRINCAL

de signer

L]
ZERRAD SAADIA

signature de
I"assuré(e)

Quicongue se rend col e de fraude ou d
article L. 114-17-1 c de la sécurlté so
Les Informations figurant sur cette feullle,

En application de la lol du & janvier 1978 modIf
organisme d'assurance maladie

sse déclaration ast passible de pénalltés financidres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1 a4 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,

is le détall des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contrble |

ée, vous pouvez obtenlir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre
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/  PHARMACIE TRINCAL Facture 233568 du 09/09/2020
, TRINCAL

: 55 RUE RAYMOND MARCHERON Déliglance du 09/09/2020

92170 VANVES *Non Sécurisex*

Tel : 01-46-42-03-81 MEDECIN FICTIF

Fax : 09-70-29-50-18 351999966
) ZERRAD SAADIA

N" Caisse : 922 01745 4 »- Ordo du 09/09/2020

Opérateur : FJ ) _

goge S Qte Designation Act Punit Base R Hono. TxRo
rdon.

gggg???224611 N 1 GLUCOPHAGE 850MG CPR 90 PH7 7,30 5,49 1,0%'000

3388?85]53609 N 3 SULPIRIDE 50MG MYLAN GELU PH4 2,32 2,32 1,02 000
HDR N 1 Honoraire medicament remb HDR 0,51 0,51 0.00 000
HDE Honoraire medicament spec HDE 3,57 3,57 0.00 00u

N 1
Total 22,42 Total RO 0,00 Total RC 0,00 Total Assure 22,42




