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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 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

que pour tous les actes effectués en série.

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

soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie 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.

que :

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANGER | ...........ceiiismtonmmessassammssngosotss Sesiabcoreennrssseesnsnns

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ﬁénséi'gnsments sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle '
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnélles.
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PHARMACIE SANTE BIEN ETRE
|sabelle MANAUD
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75018 PARIS
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FACTURE

N°1014
Du 18/12/2020
Date de I'échéance 19/12/2020

KHAIAF BELGHITI Abderahman
34 bd victor hugo
44200 NANTES

Désignation st T el el AR S e T 210 0 M ontant

Code produit ! R e U e et T TTC

MACROGOL 4000 SDZ 10g Pdr sbuv 20Sach/10g 2 2,458 2,10% 5,02

3400939134680

N° Lots : T17317

Honor. dispens. HD4 2 0,999 2,10% 2,04

Montant HT Taux TVA (¥) Montant TVA Montant TTC

6,92 21% (4) 0,15 7,06

el HT L ST TomERUA LR e TeRal TTC

padf s G sl i e Toe

7,06

~ Restedi | 0,00}

Montants exprimés en Euros

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

(u) indique les quantités unitaires

(") Les codes TVA: code 4: taux 2.1
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