ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n 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 'opticien sont & joindre 3 Ia feuille de soins.
ucation :
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 & la feuille de soins.
taire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin —~ ~

Cachet du médecin : e
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .......i.lu i iiiiieeireeeieeeemersinesssaes s e an s s

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

sl

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait @ ... Le: e F A Y
Signature de I'adhérent{e) :....................................
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

o MUPRAS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.
'our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de sains.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ois.

dresses Mails utiles

clamation : contact®mupras.com

se en charge : pec@mupras.com
ésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
personnel
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Cadre réservé au Médegin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade GR\RA‘Y'EI-RRL:BGHS ........................ Age:.....cceeeenne.

Lien de parenté : B Luiméme (O Conjoint ) (O Enfant

Nature de la maladie :.............. &}W\E"L’ ...... ;

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Docteur ffassan EL GHOMARI -

Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
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\Centramedic

Centrale d'Achat Médicale

COMPTOIR CAM

Numéro Date N° télécopie client
FA0001203 27/06/20
CASABLANCA
Référence ICE client
Numéro Date de
Référence Désignation du Lot Péremption Qté PUTTC MontantTTC
WEL-104 WELLION MEDFINE PENNEEDLES 4 MM (BTE DE 100) 1,00 150,00 150,00 3
PATIENT : GRIRANE REDDAD
Code Base Taux Taxe Total HT  Escompte Port HT Total TTC Acompte ~ NET A PAYER
3 125,00 20% 25,00 125,00 0,00 150,00 0,00 150_,00=5.=
Conditions de réglement : le 27/06/20 150,00
Total 125,00 25,00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE TTC A LA SOMME EN DIRHAMS DE :
Cent cinquante Dirhams L e
Dans le cas ou le paiement intégral n'interviendrait pas & la date prévue par les parties, le vendeur se réserve le droit de reprendre la livraison et de dissoudre le contrat
En cas de retard de paiement, des pénalités de I'équivalent de 0,05% du montant globale TTC de la facture seront appliquées, pour chaque jour de retard.
En cas de paiement anticipé une application d'un escompte de 2 % sera pratiquée.
Maroc Systémes Santé décline toute responsabilité aux conditions de stockage y compris le contrdle atmosphérique, chez le client
Tout Paiement doit étre effectué par chéque non endossable libellé au nom de Maroc Systémes Santé.
QOu par virement bancaire au nom de Maroc Systéemes Santé sur le compte bancaire sous désigné.
Tout paiement en especes n'est pas accépté et demeure de la responsabilité du client.
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CENTRAMEDIC s.a.r.l. au capital de 4.000.000,00 Dhs - Route d'Azemmour Km 25 - Dar Bouazza - Maroc
Tél. : 0522.86.36.45 0522.86.36.48 Fax: 0522.86.35.26 Site Web : www.centramedic.ma
ICE : 000102905000033 - R.C : 94613 - TP : 32967449 - |.F : 01086621 - CNSS : 6007993
Compte Bancaire : COM : 021 780 0000 190030085631 06




