RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bnditions générales : 1
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale 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 a 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.
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 radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & légard du traitement des données

re personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
RO
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En cas d'accident préciser les causes et circonsta
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meédecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Siége: Maison du Jeune Diabétique, Avenue des FAR, 6 Rue Ibn Al Abbar, CYM, Rabat
Tel: 0537 795 096






Patente N° 36167883

PHARMACIE MORJANA SARL
N°R.C. : 363723

DR NADIA HJIA]

BD 50 LOT 15 LOT COMMUNAL SIDI MAAROUF Compte : 129A000000741
CNSS : 6892170
Id.Fiscale: 20710337
ICE : 001687680000039

Tél: 0522321931
— = — Le: 02/03/2020

[ ]

BENNANI WAFID

L N—

FACTURE : 87687 du : 02/03/2020
Qte | Désignation | Prix PPV Montant TVA
11 /ACCUCHEK PERFORNMA 50BAN | 190,00 2 090,00 20,00%
2 iBD MICROFINE 4MM 170,00 340,00 20,00%
1 |GLUCAGEN 1MG SOL INJ E 269,00 269,00 0,00%
1 [LANCETTES ON CALL 100UNITE| 80,00 80,00 20,00%
1 |LANTUS SOLOSTAR 100 Ui 5 ST | 744,00 744,00 0,00%
2 [NOVORAPID FLEX 100Ul STYLO | 647,00 1294,00| 7.00%
Total TTC 4817.00

Arrétée la présente facture a la somme de :QUATRE MILLE HUIT CENT DIX SEPT DIRHAMS

] Taux HT f TVA TTC L
0%Ar91 000 | 1013,00 0,00 1013,00
(700% | 700 | 120935 84,65 1 294,00

0.00% | 20,00 2 091,67, 418,33 2 510,00

- i 4 314,01 502,99 4 817,00
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| DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

le sousmgne

%mnam MNadmg..:

Certifie que Mlle, Mme, M. : .. %Q AY)A L NS (_LQL

| Présente ,‘B’l’_ﬁb

Nécessitant un traitement d’une durée de :

|
|

.‘ Dont ci-joint ordonnance :

[
! (2 défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-1¢

o P LY A

Adresse - beme etage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) -

Lasablance
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