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

nditions générales :
Le cadre réservé a i'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a 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 orthopédigues 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 3 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 &tre
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. )
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue 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

MIUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Ejeme Ftage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corr
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Pharmacie KAWNOUKA

Kamilia REYAD

ésidence Al Badr, GH 14, Imm 2, N°1
Ahl Loughlam SIDI MOUMEN
CASABLANCA

Tel/fax: 05 22 74 06 35

Mail: kawnouka@outlook.com

FACTURE N° 2833
Casablanca, le 03/02/2020
MR FARESS TOULAMA
Qté Désignation PPV unitaire TTC | TOTAL TTC en DH
1 |ON CALL PLUS BANDELETTE/25 120,00 120,00
TOTAL TTC 120,00

Arrété la présente facture a lasomme TRENTE DIRHAMS .

¢ PHARMACIE KAWNOUKA + RC: 411307 - CNSS: 9673337 -
Taxe professionnelle: 37161256 IF: 14476365~ ICE: 001830693000064



