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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 adhérent doit &tre 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 |a premiére consultaticn.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour fous les actes effectués en série.

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ds
s0ins.

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 a "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 I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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, |'accord préaiable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois.

J

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 a la protection des personnes physiques a F'égard du traitement des donnéeg
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Prendre 1 comprimé le matin, avant le repas, pendant 6 mois.
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Gde Phcie de la Poste
155 ave Maurice Utrillo
95100 Argenteuil FRANCE

952009710 <~
Siret 51083450000017.4773Z
N° TVA IC FRr27510834500

DERKAOUI SOUAD
DUPLICATA 1 LYCEE GARE

Siret TVA NAF Montants en € 95100 ARGENTEUIL
p 1N
Ticket 1214013 du 28/01/2020 12:14:22
Cip Libellé article TVA PxUn. Qté Total TTC
3400930065662 LEVOTHYROX 50uG CPR SEC PLQ/PVC/ALU/30 F 215 2 4.30
Honoraire médic. remboursable F 0.51 1 0.51
A Honoraire médicament spécifique F 3.57 1 3,57
[TauxTVA | A:000| B:2000] C:1000] D:550| E:3333] F:210
|Bases H.T. ' 821 Total H.T. 8,21
hodionca - 2 UL N (N S =L
VA . I ] 017 Total TVA. 0,17
TTC ) ] B 8,38 Total T.T.C. 8,38
Nombre . . | 4 L %
3 lignes, 4 produits D. AUGUSTA V 11.0.8.6 BO174JHk|
\éf?ct)r:rsPharmacie Leader Santé vous remercie de votre aimable visite Echange possible sous ; En votre aimable réglemen t_ _8,38

Régle Especes le 28/01/2020




