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

Conditions générales :
& Le cadre réserve a 'achérent doit étre diment renseigné
- Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment e n

s La validité de la feuilie de soins est imitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisstion meédicale, chirurgicsle, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
# Er cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a jpindre 3 la feuille de
s0iNs.
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent éure abligatoirement jointes aux ardonnances.
" les achats des médicaments & |'étranger en cas d'abserce des ettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
. La facture ansi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & Fordonrance meédicale pour toute demande de remboursement.
»  Un pli conficentiel du médecin prescripteur des snalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
* L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation
= L'entente préslable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avent le début des seéances de
rééducations
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de prothéses ou de trsitement canalsires. |'accord prealable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire svant le début de traiternent
* Lafacture doit &tre jointe a I8 feuille de soins pour toute demande de remboursement
* La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an
Adresses Mails utiles
o Héclamation contact®mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS gorantt le respect de la io: n® 0808 relatve a la protection des personnes physigues a i'é ¢érd du traterment des données
& caractére personne
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au capital social de 10000 euros

Loic JOANNES FACTURE

46 AVENUE DE LA REPUBLIQUE N°10040/782914

92120 MONTROUGE O Oef12/2n23

FRANCE Date de l'échéance 10/12/2023

Tel: 0142530046
N° SIRET : 85155208300012 - N° SIREN : 851552083

TVA Intracommunautaire : FR47851552083 Zl

RCS : 851552083 - Ville de greffe : nanterre 8 :\? grL,ji:eA:otlEEux

Code NAF/APE: 47732 92120 MONTROUGE
FRANCE
0758685129

Prescripteur : MEDECINE GENERAL Christine
N°® AM : 781076021

N° RPPS : 10000751759

Opérateur: Amal B

FEBUXOSTAT MYL 80mg Cpr pe Pl PVC/oPA/al/28x1 PH7 0 6 8,541 2,10% 51,24

3400930167236

N° Ordonnancier : 1095787
Honor. dispens. HD7 HD7 0 6 0,999 2,10% 5,99
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

fjﬁj: Montant HT Taux TVA (%) Montant TVA Montant TTC|
57,74 21%  (4) 1,21 58,95|

' Montants exris e Euros

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

(u) indique les quantités unitaires -S° Emc

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1
(NF525) 124//1/FACTURATION/FACTURE/IVMUIN/ZURR/N/JQQZ/2.20/2.20 3.1 R6/0/B525/0370-4/382245



