RECOMNMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= la véiidjte de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
soins.
Pharmacie :
= ‘les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
| Radiologie et Biologie :
» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

f = Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
| la mutuelle.
|

Optique :

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

Rééducation :

» 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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 1B - www.mupras.com
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028, Hay Riad - B

Tél : 05.37.€
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Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :....... KC'\ Q... Q QML

Lien de parenté : (] Luikmeme

Nature de la maladie :.......................} O 2. e OO

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........cccccceveevesss
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, com | & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignem nts‘é rtes sur Ia ﬂar dec\aq'
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

IR ., . 1 e Ty [ N iy i () [ |SRR e ' . 1 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF '
______________ — LAY YN Y AW o7
................. T B e r e st (] (R W ‘\h‘b' . 0 SOINS DENTAIRES DE"_"FS Natu'je des Cosfficiant
i, RNl BRI, ) | | | 5. S ——— B ‘\0’1, § . Traitées Soins
? i B /___"”h"’]
Al ™ ~EEEICIERNT
EXECUTION DES onnoNNAncEé ‘ CLEFACENT
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX J
5 Date Montant de la Facture S
ou du Fournisseur illic,
T W . N S 30,2, St
+* Pharmacie HAY OTHMANE SRR "SR SR il e B S ARG MONTANTS
Ahmed MANSOUR DZT;\JO/XQ 2 ],2:)/[+ AR oo il e & DES SOINS _
lf ‘ n “‘9/‘: —"' v ;:'\,l’\)l, ....................... “:.‘ ] V)
m e So— S V) )
’ ‘[N PE 062“311 90 ......................................................... S A RS Y o o @
" Ve | 98 DEBUT ]
> LB | H e : » |
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES Bt A NS WS el EE———.
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ¥ g 2
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
FIN i “
............................................. D'EXECUTION |

77777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT N
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
: CCEFFICIENT i
.
AUXILIAIRES MEDICAUX et} W
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires i e -
.................................................. . MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE "
LEXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




S
h’\*"“ )-l"'l”""-.'" i.l-g‘ 5
»le '

Cabinet Dr. Omar Benmbarek

Médecin Généraliste
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@ 'ZDIS Ascer\swa Diabetes Care Holdings AG. All rights
o 13 8 trademark any/or ragistered

'ramr'\aﬂ of Ascensia Diabetes Care Holdings AG.

© 2016 Ascensia Diabetes Care Hodings AG. Tous droits
réservés. Contoun est une marque de commerce et une
marque déposée d'Ascensia Diabetes Care Holdings AG

il pee © 2016 Ascensia Diabetes Care Holdings AG

Hass dy jad Aalhe 5 &y s 2k (L555) €

R ke gaa

Ascensia Disbetes Care Holdings AG =5

ssis i © 2016 Ascensia Disbetes Care Holdings AG -5 -~
5 o o o (9 CONRR 2 g

- ~—i Ascensia Diabetes Care Hoidings AG

Ascensia Diabetes Care Holdings AG
Peter Merian-Strasse 90
4052 Basel, Switzeriand

www.diabetes.ascensia.com
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www.patents.ascensia.com

For further assistance, please see contact
information on the last page of the User Guide.
une assistance, voir les coordomées
sur la derniére page du manuel d utilisation
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Damoun Tajhiz Teb Co

#14, 5th floor, No. 33, Syed Reza Saeedi 5t.,
Vali-g-Asr Ave.,
Tehran, 196786

an
Phone : +98 21 26218306

ABIAGAIT HEALTHCARE SOLUTIONS LIMITED

7, MORONU MADUAGWU STREET, SURULERE, LAGOS,
NIGERIA

TELEPHONE: +2348033131500

Email: ahs@abiagait.com

Website: www.abiagail. com

NAFDAC REG. NO 3

03-2234
l ASCENSIA

Diabetes Care

90004659
Rev. 10/19



Parapharmacie SIGMA SANTE
SERVCES - Bouznika
N°49,CITE BOUTAINA

BOUZNIKA
05374u4566

Vente

Ticket : FAC-189

Date : 23/09/2022

Date de transaction : 23/09/2022
13:09

Produit Qté. RU Total

CONTOUR PLUS 823 170,00 70.00

BANDELETTES
Sous-total HT e 58.33
TVA 11.87
Tolal TTC 70,00
IF: 50532241
T.P: 38801380
Montant recu : 100,00 DHS
Monnale : 30,00 DHS



