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

Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné

- e cadre réservé au meédecin 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 premiere consultation

. ‘entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
r‘xtra(t:cn; multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques 'unf,ll
que pour tous les actes effectués en serie

L]

En cas d'accident, une déeclaration preécisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille de
s0iNs

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doiwvent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

= La facture ainsi qu une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent r"l'k.—'i
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil Li-_"
la mutuelle

Optique

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

" L'ent préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|
reeducations

n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances 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 |t
obligatoire avant le début de traitement 1

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

-

La radio-apreés soins est obligatoire cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : I

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corn
o Prise en charge pec@mupras.com
o 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 tra nent des donnee
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n° 14465*01 Articles L. 322-3,3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de Ia sécurité sociale.
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Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1.
441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L.114-13 et L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
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Facture
Numéro de facture Date Code client
200023657 10/07/2020
342028297
PHARMACIE DES POETES
Mme Vivet EL KHAZRAJI BAHIJA
59 Allée Paul Riquet TUNISIE
34500 BEZIERS
FRANCE
Tél: 0467 76 3574
Fax:04 67 21 76 58
E-Mall : mvivetpharmaciedespoetes@gmail.com
SIRET : APE :
TVA Intracommunautaire : FR82395384019 Mode de réglement : Espéces
Echéance : 01/08/2020
Code13Réf Désignation Q¢ HTUBrut %Rem  HT U Net MtHT Net  %TVA
34009 30067314 EPCLUSA 400MG/100MG CPR FL28 3 8128,70M 0,00 8128,7071 24386,12 21

Quantité totale des produits : 3

Taux TVA HT Brut %Rem Remise HT Net TVA
2,1% 24386,12 0,00% 0,00 24386,12 512,11 Total Net HT 24386,12 EUR
TVA 512,11 EUR
Montant TTC 24898,23 EUR
Totaux 24386,12 0,00% 0,00 24386,12 512,11

Phamacie acceplant le réglement des sommes dues par chéque, lbellé 4 son nom en sa qualilé de membre d'un centre de gestion agréé par l'administration fiscale.
En cas de non paiement & la date d'échéance indiquée, l'acheteur sera de plein drolt redevable de l'application d'un intérét de retard calculé sur linMgralité des sommes restant dues, inténdt d'un
montant égal & deux fois le taux dintérét légal, montant auquel viendra s'ajouter une indemnité forfaitaire de recouvrement de 40 euros

APE: - - TVA Intracommunautaire : FR82395384019
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