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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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centr




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes & barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

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

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.
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Objet
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CASABLANCA

: Remboursement des frais médicaux ( 12/2020 ).

MDP

9882

J'ai 'nonneur 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-apres :

N° Recu

Date dépot | Frais engagés

64315955

03/11/2020 3204,1

Libelle acte

CONSULTATION SPECIALISTE

UNE MONTURE

UNE PAIRE DE VERRES DE LOIN

UNE PAIRE DE VERRES DE PRES

PHARMACIE ANAM

Montant

250

900

1000

1000

54,1

Remboursement

| Total remboursé
(Par dossier)

200

600

600

600

54,1

2054,1

Salutation mutualistes

Pour plus d'information, contactez le centre d'appel Allo-MODEP 05 22 400 777.




