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Objet : Remboursement des frais médicaux ( 03/2020 ).

J'ai 'honneur de vous informer que la MODEP a opéré un remboursement de vos dossiers-maladie en
procédant a :

¢ Un virement bancaire sur votre RIB n : 230780737236021310430020

Le détail de ce remboursement est donné ci-aprés :

Total b :
N° Regu Date dépot | Frais engagés Libelle acte ‘ Montant Remboursement c;;arr:r:ssci):r)se
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60424845 | 12/02/2020 2100 CONSULTATION SPECIALISTE 300 200 ‘ 1700
AMM 2MBR LYMPHOEDEM VRAI 1800 1500
L

Salutation mutualistes

Pour plus d'information, contactez le centre d'appel Allo-MODEP 05 22 400 777.
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SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
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E-mail : k.zejlimanal@gmail.com
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Etablir une feuille de soins par personne et
par évenement,

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
tordonnances médicales, tactures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

LLe nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux memes
sur chaque feuille de soins

Les prospectus et les PPM concernant les
meédicaments achetés doivent etre joints aux
ordonnances transmises

justificatives doivent &tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf g'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présent£ dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

l.e remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tanfication nationale
de reférence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnefles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de traude ou de fausse

déclaration pour obtenir des prestations qui
‘sne sont pas dues, est passible des sanctions
legales et réglementaires.
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N° Réoeption : 60424845
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Nam et Prénam Assuré ¢ ELARCHI AMED"
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Date et heure T 3/01/2020 13:19
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