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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le pratisien lufméme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 2 la feuille de
s0ins.

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 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L 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.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Affection longue durée ou chronique :(_] ALD(_] ALC

Nature de la maladie ‘fl i
Pathologie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir nris r:onnaiwe de |a clause relative a la protection des donnees personnelles
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ILOMEDIC (TOTOCO SARL)

3 Rue Abdesslam el Khattabi, étage 1,

2 Mars Casablanca
ICE : 003002762000063
Tél : 0520392955

Date de Facture

Date de Livraison

Description

Collier cervical
Case

28/11/2022

28/11/2022

Quantité

ILOMEDIC (TOTOCO SARL), Fournisseur de matériel médical et paramédical. Siége social 410 Boulevard zerktouni

Prix unitaire HT

166,67 DHS

Total HT
TVA (20,00 %)

Total TTC

hamad,casablanca
RC.532149 / IF.51728647

TVA non applicable, art. 2938 du CGI

FACTUREN2524

MME TAZI LAILA

Prix total HT

166,67 DHS

166,67 DHS
33,33 DHS

200,00 DHS

residence
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UOretici / Producer

ABC TIP SAGLIK SPOR MALZ. TEKS.
TUR. iNS. SAN. VE TiC. LTD. STi.
Osmangazi Mh. Mehmet Deniz Kopuz Cd
No:20 K:3  Esenyurt 34522 Istanbul
Tel : +90 212 690 84 13 - 690 88 35
info@abcteks.com - www.abcteks.com
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USER MANUAL
BOYUN KORSELERI
HALSKORSETTEN
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Paracétamol / Thiocglchicoside

500mg/2mg

Voie orale

Boite de 20 comprimeés

APOLYMEDIC

Bohte ge 20 comprimis
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DociVox

Maux de gorge
Enrouements passagers .'."

I\'ZOJ

Apaise et dégage les voies respiratoires
Adoucit la gorge irritée en cas de toux
Renforce les défenses naturelles




Liste Il - Uniquement sur ordonnance.
Tenir hors de la portée, et de la vue des enfants.
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