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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme natamment la nature de la maladie

m Lavalidité 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, 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 &tre 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 & 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 :

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

Rééducation :

= Lentente 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 & 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.

= La 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.
7

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  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

a caractére personnel
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Cachet du médecin :

...................... S ——

Nom et prénom du malade B Lrrad DA j (\OV‘"\‘\'LQ‘*’\Q"“ Age: c:@

Date de consultation :

Lien de parenté : D LUI -meme D Conjoint C] Enfant

Nature de la maladie :.................. &Y. M8 Lu& ...................... (‘a"\hm-\mk' ...... (.v-A—w\___ .......

Affection longue durée ouw.chronique :[:] ALD{) ALC Pathiologie) 5w s oo

En cas d'accident préciser 188.CaUSES. L CIPCONSLANCES :© <...voofrrrumeisieesee e gt e e stne s s neenaees
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Dans le cas ou la maladie adrait un caractére doffidenti@l communiquer leg renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuellg

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Parapharmacie SIGMA SANTE SERVICES -

‘ 3ouznika
gérant
0537409566
Facture N° FAC-35 MR KABAILOU BERRADA JAOUAD
Date : 12/02/2024 BOUZNIKA
Maroc
Produit Qté. P.U TVA Total
CONTOUR PLUS B25 BANDELETTES 1 65,00 3 65,00
Code de TVA 1 2 3 Total HT 54,17 DHS
Taux 0% 7% 20% TVA 10,83 DHS
Montant (DHS) 0 0 10,83 Total Organisme 0 DHS
Total Client 65,00 DHS

Total 65,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-cinq DHS

IF: 50532241 TP:39801380 RC: 7111 ICE: 00290251500092 b
Tel : 0537409566 ¢
Adresse : N°49,CITE BOUTAINA , BOUZNIKA
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For further assistance, please see contact
information on the last page of the User Guide
Pour obtenir un voir les coordonnées
sur la derniére page du manuel d'utilisation

Iwm 1 Tajhiz Teb Co

joor, No. 33, Syed Reza Saeedi St
ali-e-Asr Ave

Tehran, 1967865637

Iran

Phane . +98 21 26218306

ABIAGAIT HEALTHCARE SOLUTIONS LIMITED

7, MORONU MADUAGWU STREET, SURULERE, LAGOS,
NIGERIA

TELEPHNYE: 2348033131500

Emall. ans@abiagait.com

Website: www.abiagait.com
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