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

Conditions générales :

= Lecadre 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 & 3 mois & 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & '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 '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.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= Lafacture doit étre 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 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 pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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Important :
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MME SLAQUI FRANCOISE
TR RESIDENCE YASMINE

160 RUE DES MEUNIERS 45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX CASABLANACA
Tél.: 33164 14 62 62
20370
www.cfe.fr .
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Rubelles, le 18/09/2023

Page 1
N* Dates Détail des prestations Dépense réelle en Eléments de calcul Montant du
Euros Prix unitaire_| Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| "emboursement
1 | ASSURE : FRANCOISE - Maladieg
05/08/2023 ETR . PHARMACIE NON REMBGURSATBLE 44,03 i 44,03
05/09/2023 ETR : PHARMACIE 417 1 417| 65 2,71
05/09/2023 ETR : CONSULTATION SPECIALISTE 36,69 25,00 1 2500| 70 17,50
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20230918905061 -E l NUMERO DE DEMANDE : 230824521 20,21
Montant total payé en Euros 20,21

Merci d'attendre quelques jours avant de formuler une réclamation si ce décompte n'intégre pas toutes les factures adressées par un méme
envoi postal, Il peut effectivernent arriver que le remboursement de vos dépenses médicales intervienne a quelques jours d'intervalle en
fonction de la nature des soins facturés,

Notre procédure de remboursement différe en fonction du lieu de réalisation des soins. En cas d'envoi simultané de vos feuilles de soins
(réalisés en France et a I'étranger), vous recevrez des décomptes séparés, une fois les remboursements effectués,

Lorsque vous déposez en ligne vos demandes dans votre Espace Personnel, vous devez garder les documents originaux pendant une
période maximum de 27 mois a partir de la date de vos soins.

LesemaﬁésdhnsamdrwmwésalaCFEmwtpasnmcunésparlusdispusiﬁmmﬁmaupmcwm
de soins en France el n'ont pas & choisir de médecin traitant, ni 4 le consulter avant une visite chez un spécialiste.
Les dépassements d'honoraires, prévus en cas de non-respect du rs de soins en France ne leur sont

icables. (circulaire ministérielle n°2005-275 du 27/05/05)

N° de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84 Référence :20230918305061
Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE

Nom ‘SLAOUI Mode - Virement SEPA
Prénom :FRANCOISE Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073
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 fous les éléments doivent étre renseignés pour je bon traitement de votre demande.
N'omettez pas d'indiquer votre numéro de sécurite sociale et de

- Le verso doit également étre complété par vos soins.
© Pour étre remboursé(e), systématiquement 3 la présente fauille de soins les éléments ci-dessous :
= les attestant dy palement poyr chacune des dépenses,
= log (avec nom et prénom du mai de) pour les fraig Suivants : médicaments, analyses médicales, appareillage,
actes en série, fraig d'optique.
= ainsj que, , un

(massages par exempie),
© Dans tous les cas, le remboursement des feuilles de

s0ins est subordonng a l'acquit de vog cotisations &

la date des soins,
" envoi de feuilie(s) de soins.

© Pensez a joindre un lors de voire |
© Pouir tout renssignemaint Coimpiemeriaire, cansultez le site de g CFE : ww W.CTe fr
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Rue du Marché - Résidence Benomar - Porte D 2¢™ étage Appt2 - Madrif - Casablanca
Tél.: 0522 98 97 86 - 0522 98 82 80 -06 1056 16 14
e-muail: bargachsiham@hotmail.com



PHARMACIE EL ANADEL

3 bd abdellatif ben kaddour

RC : Patente:35600524

pharmacien diplomé de l'universite de CAEN TVA:

HOMEOPATH\E-PHYTOTHERAPlE-HERBORISTE

Tel :0522 36 54 38

ceme | FACTURENGO7685
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