""BECDMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mais & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
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 & 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s  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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5]

maois.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caracteére personnel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- 0032340

() Dentaire

Cadre réserv Q?r‘ent (e)
Matricule -.............] 0.l Société : ........4 ... . )%

() Actif o@ens&onné{e}

Nom & Prénom :.........[. ¥ T4 LEAAL - .. )

Date de naissance ............ /124937/‘?4 ....... ..........................

— &P?AEQ/ .;(. s j"'ﬁﬂ'_ﬂﬂﬂﬁﬂé;éé;;f]]]ﬁﬁ]ﬂﬁ]]]ﬂf.fﬁf.f

Adresse :

Cadre réservé au Medecm

Cachet du médecin :

Lien de'parenté : &UI -meme (0 Conijoint (JEnfant
Nature de la maladie :........ S O — o
Affection longue durée ou chronique :(() ALD (] ALC Pathalogial; avnunnsssnsnsimnmaisi

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANGES | ......c.iiiiiiiiiiaiinesie s

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

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
onnellgs

avoir pris conpgissance de la clause relative a |2 protection des donnees 2/
ita;........ - oo Lo B

Signature de I'adhérent(e
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numéro de facture (faculratif)

feuille de soins - médecin

.\r' R 1‘»1 -40 et suivants du Code de la sécurité sociale
Art. L. 212-1 de des pensions militaires dinvalidité et des victimes d

PERSONNE REC l-‘ A ’\i L l

nrenam

i s m--g—% s rmm

code de lorganisme de rattachement
date de naissance

en cas de dispense d'avance des frais
(a remplir par le médecin)
ASSURE(E) (i remplir si la personne recevant les soms n'est pas ['assuréfe))
nom et prénom !
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facuftatif ¢t sif v a Iu:n

numéro dlimmatriculation ith
ADRESSE DE L’ASSURE(E)

-y

SARMSE i e

ll)li\'l‘l-'l(_‘ ATION DE !..\ S‘RI 'Tl‘]li
DOCTEUR PHILIPPE MARTINETTI 33 AVE DUQUESNE
T — CODE DE PORTE : 6923b

IDENTIFICATION DU MEDECIN

75007 PARIS

MEDECIN REMPLACANT
nom ¢t pl‘ém &4 ‘ Sy

=> 751465436 001 110 01 n°AM

ﬂ:sﬁ(m!ﬂ‘ coordination

identifiant ! i o de- kiité %
CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS
MALADIE (si cxonération du ticker modéracus, coche: une cdie de L %igne subvanic) SOINS dispeués au titre de V'art. L. 112«1
MATERNITE date présumée de Ma %m ou dale d'aceouchement
AT/MP numére i e & i
si vous étes le nouveau médecin traitant cochez wﬁeqﬂﬁe e i
si le patient est envoyé par le médecin mm,oompl&ez Ci-dlmr_‘}i{ ‘
nom et prénom du médecin : Sl el
(s'il ne l'est pas, covher une case de lu ligne suivanie)
acees direct spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplace acees hors coordination

+ACTES EFFECTUES

(si les actes sont soumis a la fnmmh!r a'c Imtnrd préalable, mdrqu.-." la date de la demande : _ )

m.mmu

'“ fmis de dcplw.umm
S
p.m ‘fbre | montant!

I'assuré(e) n’a pas payé la put,@uhw g

¢
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MME SLAOUI FRANCOISE

RESIDENCE YASMINE
160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tél.: 33164 146262
20370
www.cfe.fr
MAROC
Rubelles, le 19/04/2023
Page 1
N® Dates Détail des prestations Dépense réelle en Eléments de calcul Montant du ]
Euros Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| fémboursement
1| ASSURE : FRANCOISE - Maladigl
14/04/2023 14/04/2023 ETR . CONSULTATION SPECIALISTE 26,94 25,00 i 2500( 70 17,50
14/04/2023 14/04/2023 ETR : PHARMACIE 81,38 1 81,38| 65 52,90
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20230419100380 -E NUMERO DE DEMANDE : 230363544 70.40
L | | | |
Montant total payé en Euros 70,40

v

Merci d'attendre quelques jours avant de formu

envoi postal, Il peut effectivement

fonction de la nature des soins facturés.

Notre procédure de remboursement d

ler une réclamation si ce décompte n
arriver que le remboursement de vos dépenses

iffére en fonction du lieu de réalisation des soins. En

(réalisés en France et 2 I'étranger), vous recevrez des décomptes séparés, une fois les remboursements effectués.

Lorsque vous déposez en ligne vos

période maximum de 27 mois 2 partir de la

Nom :SLAOUI

Prénom :FRANCOISE

—a

demandes dans votre Espace Personnel, vous devez
date de vos soins.

du rs de soins en France ne leur sont pas a‘ggimbles. (circulaire ministérielle n°2005-275 du 27/05/05)

ARSS | 1o caiShcuriod Suckalls 7241 06 15545 053 84

‘intégre pas toutes les factures adressées par un méme
médicales intervienne a quelques jours d'intervalle en

cas d'envoi simultané de vos feuilles de soins

garder les documents originaux pendant une

l Référence :202304 19100380

Destinataire : MME BURET TE FRANCOISE
Mode : Virement SEPA

Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073




