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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L Pour les médicam‘s 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 & 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.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de Soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
L 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radio-apres 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 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

N
Conditions générales :

Le cadre réservé 2 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 l'accident est a joindre a la feuille dg
soins.
.
Pharmacie : 2

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicamests fans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une opie (es 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 parde médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

®  U'ordon ance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soms

Rééducation :
®  '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.

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 :

®  |adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

P

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel

PRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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PHARMACIE PERETTI Page 1 7 1
Nicolas DROUARD

FACTURE

110, Avenue du Roule

92200 NEUILLY SUR SEINE N°2237/971847

FRANCE

Tel: 0146240282 ., Du13/04/2023

N° SIRET: 89743206800012 Date de I'échéance 14/04/2023

Code NAF: 47732 - FR09897432068 \
AQALLAL ABDERRAZAK
92300 LEVALLOIS

Prescripteur : ETRANGER .
Opérateur: _V

ROVAMYCINE CPR3M Ul 10 - PH7 0 2.10% T 1132 |
3400933247089 -
N°® Ordonnancier ; 734967 |

Honor. dispens. HD7 i . HD7 * 0 2 0,999 2,10% 2,00
NASONEX 50pug S nas Fl/140doses ! PH4 0 1 4,368 2,10% 4,37
3400930075142

N°® Ordonnancier : 734969

Honor. dispens. HD4 HD4 0 1 0,999 2,10% 1,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDA HDA 0 1 1,550 2,10% 1,55
Honor. dispens. HDE HDE 0 1 3500  210% 350

Taux TVA (*)
21% (4)

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

PHAR" "~z PERETTI

(u) indique les quantités unitaires 110 Peretti
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1 9272 - Seine
] LR {NFB&;&) {2601/FACTURATION/FACTURE/YERMIN/ABNA/N/KQOV/2.20.1.1.R 14-106/0/B525/0370-1/143483
Faxr 48202483~ |
Email : pharm eretti@gmail.com
92 2 020815



