ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUF!
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
'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 série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 étre 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
m  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.com
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Alla
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En cas d'accident préciser les causes et cimonstances e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

i

Jiatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: Le:........... (R  (——_

S;gnature de l'adhérent{e] :............ccooommriiimirc
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Ddcteur Marc TAILLEBE

Ancien Interne des Hopitaux de Paris
Ancien chef de Clinique des Hépitaux de Paris

Membre de la Société Frangaise de Chirurgie
Plastique et Esthétique de la Face et du Cou

CHIRURGIEN TETE ET COU
CHIRURGIEN ESTHETIQUE CERVICOFACIAL

Marrakech, le: 3‘ |Q\ 2"2"_
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Q)(\ o 2 - RGIMM TETE ET COU
\ Avenue V, R Abderrahmane,

4éme étage N°15-16 Gudliz - Marrakech
Tél: 0524433536 -Gsm:C648 118998

Avenue Mohamed V, Résidences Abderrahmane, 4éme étage N°15 - 16
‘Guéliz - Marrakech, Tél : 05 24 43 35 36 - Gsm : 06 48 11 89 98 - Email : taillebemedical@yahoo.fr




E ELIMINE LES VIRUS ET BACTERIES
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TOBREX® 0,3 %
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Tobramycine
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Le 27/08/2020

NOTRE OBJECTIF : 100 % DE CLIENTS SATISFAITS

Adresse de facturation

MAG LA PART DIEU - Tel 0.978.970.970

|
|
|
., CCAL LA PART DIEU Centre commercial La Fax 04.78.60.58.49 | M BEKKARI MOHAMMED
69003 LYON ' |
| LD XXXX
Dossier 856,063382062 Géré par |
"| 75016 PARIS
ASPI-ROBOT ECOVACS modéle WINBOT W950 | Tél:
n°série E0003014918022460039 WINBOT W950 |
livré le 17/11/2018 Cde n® 907026 6268091 Codic 4283589 | -INTER. ATL 945056/03312547 du 107/08/20 SG2
Ext.garantie Fin garantie DARTY 14/12/2020 | L19 réalisée dans nos ateliers
VOTRE GARANTIE A ETE PROLONGEE DE 27 Jours |
|
|
|
| E
FACTURE 945056 L 294685.F du 14/08/2020 Page 1
- Détail de la FACTURE | Unité | Quantité | Prix Unitaire | Non facturé | Total facturé | Code |
\ | | HT en EUR | HT en EUR | HT en EUR | TVA
o RUEHFRE ccadacmmasoacniseie e mre s o e i s e e e e o e e e S e S e e e e e e e | _______________ ‘ ______
\
[ DIAGNOSTIC ATELIER | FORFAIT | 1,00 | 40,83 | 40,83 | 0,00 | 1
‘ REPARATION | FORFAIT | 1,00 | 25,00 | 25,00 | 0,00 | 1
_____________________________________________ S (SO SO SO, |WUPILI O S T | S
Sous-total HT avec T.V.A. taux : 1 | [ 20,00% | | 65,83 | 0,00 | 1
| \ | | 1 |_
Observations et signature du client TOTAL FACTURE HT 65,83 0,00 EUR
» ) .
Montant T.V.A. taux 1: 20,00 0,00 EUR
. TOTAL FACTURE o L o 0,00 EUR
Solde de la FACTURE 0,00 EUR
) (1 FRANC = 0,15245 EURCS ) 0,00 FRF
|
RAPPORT D'INTERVENTION
NON REPARE
Résolution
RECU APPAREIL AVEC BATTERIE DE SECOURS DECHARGEE/CHARGEMENT BATTE
| RIE DE SECOURS ET ESSAIS TOUTES FONCTIONS OK .
Darty vous signale :
0
DARTY GRAND EST SNC SOCIETE EN NOM COLLECTIF AU CAPITAL DE 394.205 EUROS
LD L'EPOUX - R.N.6 BP 38 69578 LIMONEST CEDEX RCS LYON B 303 2376 586 00267AF 524L

TVA AQUITTEE D'APRES LES DEBITS: FR 13 303 376 586 Ré&f.bancaire L.C.L. DGE IDF CRLYFRPP 30002 05664 0000060102R 96




