RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOUHSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
~=+ lafactura et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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! Novte Date vte Client Nom duclien!___—_"__ Montan;vte B Ope Tifi.g éémi'se _;
[ 37450 16/11/2020 0000 | Client passager 154,80 | 01 3.10 4,80
i | 27400 16/11/2020 0000 | Client passager 244,00 | 01 345 8,45 |
) 37374 | 16/11/2020 ©  [0000 | Client passager 302,40 | 01 20,95 63,30 |
] 37327 | 16/11/2020. | 0000 | Client passager 107,61 2,35 2.50 |
’ l 37324 | 16/11/2020% 0000 | Client passager 183,00 1 5,00 9,15
p 37330| 16/11/2020 | 0000 | Client passager 210,80 | 01 4,60 9,70
) 37322 | 16/11/2020 * | 0000 | Client passager 581,00| 01 5,00 29,05
1 37451]16/11/2020 | BENJ | BENNANI KARIMA 06949 4330 02 4,95 2,15
’ 37409 16/11/2020 4 | 0000 | Client passager 32,00 02 5,00 165/
37375 | 16/11/2020 0000 | Client passager 791,20 | 02 525 41,70
37465 | 16/11/2020 0000 | Client passager -800,00 | 99 30,00 210,00
| 37447 | 16/11/2020 0000 | Client passager 739,00/ 99 24,45 131,771;
| 37417 1611112020 0000 | Client passager 156,00 | 99 30,00 46,80 |
| 37404 [ 16/112020 0000 | Client passager 300|090 5,00 7.45)
| 37430 | 16/11/2020 0000 | Client passager 160| 99 4,90 7,90 |
| 37373[ 16/112020 0000 | Client passager S ~ 277,00| 99 255]  7,00]
Total des remises ventes & crédits 2,15
| Total des remises autres ventes 131,15 I/”///’
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- Détails des Crédits Clients " evothymx 50“9 g
Code Nom Client* : N° Vte e Se;\?b’f;féag}-l ;__
GUED GUEDMIOUI MED 085775 37437
BAZO BIAZ FATNA 052262290 37433
SA04  SABRIAZZA 37394
HAD6 OULOUALI 0661-217478 37416
36BE  BEN LARBSNEZHA 0520 37345
BIAZ DAHLO MED 0678893126 37325
BENJ BENNA!'' KARIMA 06949 37451
1235  HARO! AINE 06615 37432 90,50
ZA02  ZAOL A 0669°969 37405 203,00
* ZAD2 ZACT . 1JA0669-969 37402 11,30
10R1 ROWA, .COLE DECOUVE 37341 132,00
1235 HA 1 IACH AMINE 06615 37434 126,80
ECOL ECO.  ~COUVERTE 066 37428 188,20
ECOL ECOLE ~COUVERTE 066 37427 -158,00
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