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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paroo. ~~hndontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en 82rie
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
s0Ins
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a Ia 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 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
IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 -7

5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de f'HDrIUge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris,connaissance de la claugg relative a la protection des données personnelles.
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PHARMACIE DE LA WILAYA

FACTUREN®: 18/20

Client : BENKADMIR BRAHIM

Adresse :

Ville : CASABLANCA

ICE

Date : 11/08/2020 — Page : 1/1

| Date |Forme Produit L g ““; PPM Qantité Totali: 7]

11/08/2020 CcO JANUMFT 50MG/850MG B:56 CPS P | 428,00 1 428,00

11/08/2020 CO |AMAREL4MG B : 30 CPS 68,80 2 s 137,60
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Arrétée la facture a la somme de :
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JANUMET' 50/859 mg
AMM 58DMP/21/1
Bolte de 56 comprimes fliculés.

DISTRIBUE PAR MSD MAROC P p.V:428,00 DH

70027233/010414-1

ADRESSE: 222 BD OUED MOULOUYA OULFA CASABLANCA
TEL: 0522905113 - FAX: - TP: 36004917 - CNSS: 1304188 - TVA:

- IF: 51505010 - ICE: 001573273000063
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Mutuelle de Prévoyance m valable 3 mois Q/ . (37— Z@Z\)

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au medecm consell de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




