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

itions générales :
e cadre réserve a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospltélléatlnn medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série 3
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins :

macie :
Les vignettes des médicaments 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 & l'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 suqt a jDIﬂdf‘E a la feuille de soins

ducation : i

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est 1 e}ug.‘ée'h?vant le début des séances de
réeéducations.

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 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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 & l'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bér age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :
Nature de la maladie :

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

medecin conseil de la Mutuelle
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avoir pris connaissance de la ciause relative a la pr‘otecbon dES données
Fait&: ..., COLAA-... i Le %_V
Signature de I'adhérent(e) :............~ =
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Wates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes » Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
N
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PHARMACIE PRINCIPALE DEROUA Patente N°: 55800416 L .
DR EL BOURY BENSLIMANE LAILA N°R.C. : 12195
BLOC U N°1 DEROUA NOUASSER Compte
CNSS 22444979
Id.Fiscale: 26148471
Tél : 0522532083 ICE H 002010828000096
Le: 26/07/2021
: ELAARAKI RACHIDA
W
| FACTURE : 32498  du : 26/07/2021
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 (IXOR 20MG CO EFF B/14 73,8 73,80 7,00%
Total TTC 73.80
J” y Droits de timbre 0.00
A ’ Net a payer 73.80

Arrétée la présente facture a la somme de :SOIXANTE TREIZE DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS

Taux | HT TVA TTC
7.00% 7,00 68,97 4 83 73,80
68,97 4,83 73,80
Jharmacie PRINC

_—%15¢ U N° 1 Deroua
T31:05 22 53 20 83
062049176
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