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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 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 étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ue :
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
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciserles gauses et circon

Dans le cas ol la maladie ad_ra'rt: un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuellg.
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Nom & prénom © HAMDOUN M'hammed

FACTURE N°: 19/1410
DATE : 02/09/2019

Désignation _77:_7:_ - Coiahon — Montant_
B0 350,00
Biopsies simples 320P
Polype 450P 500,00
Total Cotation j:T9E|f@n@E
_ 850,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
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Tél:0522540193-Fax:0522447802 -
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E-mail : patholab6@hotmail.fr - Taxe professionnelle : 34303849 - LF : 41903849
L.C.E : 001807132000085 - L.N.P : 093003234
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Date - 02/09/19 - -
Recu \w 4?’ \'\ptlon -~ Le 02/0919 A 10H56
Ref. - 19H1308 15’ [, o
Lieu Envoi - Cabinet médical «;390 S22 k‘}g@amta;? éwu: Le 0609119 A 17H30
Nom & prénom :  Mr HAMDOUN M'’hammed \ ~‘ A P
NZSKini - Casabiat
Nature du prélevement . Biopsie +polype ————

Montant - 850,00 Payé: 850,00 Reste -




