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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne. H
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie : .
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.
= Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a radio-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 6

mois.
J
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Sakiz Agaci Mahallesi, Tashan Caddesi, No:52 Hilal Apartmani N:1 Bakirkdy - [ISTANBUL




YASAMPARK EVDE BAKIM VE SAGLIK HIZMETLERI
LIMITED SIRKETL

TASHAN CAD. HILAL APT SAKIZAGACI MAH.
No:52/1

0 BAKIRKOY/ Istanbul

Telefon: 5350466256

E-Posta: ysmprkmuhasebe@gmail.com

Vergi Dairesi: BAKIRKOY VERGI DAIREST

VKN: 9381125659

e-Arsiv Fatura RN
C;)
YASAMPARK
;)kz:ellestlme TR1.2
Fatura No: YEA2024000000006
SAYIN Fatura Tipi: SATIS
Muhammed Rochdi |Génderim Sekli: |[KAGIT
Cankurtaran Mahallesi Cankurtaran Caddesi No:26/A Diizenleme 12-01-2024
Dicamelot Hotel Tarihi:
FATIH/ Istanbul o Diizenleme 11:53:43
Vergi Dairesi: FATIH VERGI DAIRESI Zamani:
TCKN: 11111111111 ?:Egdeme 12-01-2024
ETTN: d6ccd833-8ccB8-4449-bd81-72353ae0108e
z'ora Mal Hizmet Aciklama Miktar |Birim Fiyat Ig(;::o I.:.::::’ 0'?::' rﬂn Diger Vergiler Ma.::‘:::“’t
rl Saglk Hizmeti 1Adet| 3.636,36TL %0 %10,00{ 363,64TL 3.636,36TL
Mal Hizmet Toplam Tutari| 3.636,36TL
Toplam iskonto 0,00TL.
KDV Matrahi 3.636,36TL,
Hesaplanan KDV(%10.00) 363,64TL
Vergiler Dahil Toplam Tutar! 4,000,00TL
Odenecek Tutar 4,000,00TL
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