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

Conditions générales :
adre réservé a l'adherent doit étre ddment renseigne.
dre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticier luk-m@&me notamment la nature d.,e la maladie.
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a La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
=

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuile de
] .

s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
- :

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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations.

n 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

aobligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

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 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

& caractére personnel
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ZERRAD Saadia
N° é.hone: 0141907770
1 place President Kennedy
92170 VANVES
France

Caisse : 01 Opérateurn” 11
Client : ZERRAD Saadia

Facture n°® 151150 du 25/11/2023 - rente n® 12512500050 - FSE n- _g758¢

Code Désignation Qteé P.U.HT (:l:_::;} 1.;:;": Net TTC
34009 3032897 2 |DOGMATIL 50MG GELULE 30 6 2,272 13,63 2,10 13,92
HONORAIRE DE DISPENSATION 6 0,999 5,99 2,10 6,12
HDR HONQRAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 2,10 0,51
[Quantité Produit : 6 Ta.:.'\’;Ade Netwr [ Moprant | Montant
Banque: HS.B.C 2,10 20,13 0,42 20,55
IBAN: FR76 3005 6006 8806 8875 2813 440 Totaux s e 042) 20,55
Part principale Part assure 20,55
Part complémentaire Net a payer 20,55
Membre d'une association agréée, le réglement des honoraires par chégue esta eprté
Réylée en CARTE BANCAIRE, date d'3chiance . 25/11/2023
Indem~i*é forfaitaire pour frais de recou .reme~* en cas de paiement & . ~e date ultérieure & ce e ‘iy.rant sur .afacture 4U < siles frais de

recou reme:nt soiit supérieurs a ce montant, une indemaisation cumplémentaire sera due, sur presentation des justificatifs.
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