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

Conditions génerales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie,

que pour tous les actes effectués en série

50IN5s

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 :

N La facture ainsi qu'une copie des rés

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

Optique :

N L'ordonnance du medecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe & 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

mois

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des

4 caractere personnel

MUPRAS

prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

ultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre

maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

s

données

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPR AS Déclaration de Maladie
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Date de naissance

Adresse
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
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Nom et prénom du malade : ; Resssterasersenel (Ngemilifinesiadiheins gl nsiiins g
Lien de parenté C] Lui-méme D Conjoi
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

o Vil Enfapt

Dans le cas ou la maladie aurait

a Mutuelle

un caractére confidentiel, communiquer les renseignements, sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a :- - seessannaiserarassnsrsasas Le : Vs /

Signature de I'adhérent(e) :
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CABINET DO(STEUR NAJWA FoALl BABA

Spécialiste Des Maladies De L'appareil Digestif
Proctogie Médico-chirurgicale
Hépatologie
Echographie-Endoscopie interventionelle

Casa le : 01/02/2022
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PHARMACIE DU PARC
sophie MADAME ZERBIB
Z1 RUE DE POMMARD
75012 PARIS
Tel: 0153330102
N JIRET 80290146200019
Code NAF: 5234h - FR10802901462

FRANCE
Désignation Code Qte PU Montant
TVA TTC T1C

Patient: MAROC X
Drdonnance 812324

3400921804201 I 48
PYLERAT4CMG/ 1 25/1&5ﬂ6 GELU 12L6 990257%

Honor. dispens. HD7

1 0,51 0,51
Honor . diSOPno HDR
Tota] TfC 52,01
A Payer 52,01
TOTAL A PAYER : 52,01 (341,16F)
Montant HT : 50,34
Code
VA  Taux HT TVA TTC
4 2,10 50,940 1,070 52,01
Espéces : 60,01
Rendu monnaie c 8,00

Le 11/02/2022 a 10h3e Op. : GG G
Montants exprimes en Euros

A BIENTOT

MERCI POUR VOTRE VISITE
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