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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment le nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitelisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les achats des médicaments & ['étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de ['ordonnance du médecin prescripteur
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. N
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. .
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée per le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 |a feuille de sains.
Dentaire :
= En ces de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
» La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-sprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an,

A

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° DS-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére parsonnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0522 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Synbioceutical®

A base de ferments lactiques
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Lire attentivement la notice avant utilisation
Douleurs spasmodiques de l'intestin, des voies
biliaires, de la vessie et de I'utérus

A conserver a une température ne dépassant
pas 30°C et a I'abri de I'humidité

Ne pas laisser & la portée des enfants
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Printer Information Repori

Model Name: HP ENVY 6000 All-in-One Printer series Serial Number: TH17QCCO0D?

Service ID: 32347 ' , Quiet Mode: Off

~¥mware Version: VASBYTPP2N001.2323A.00 Automatic Firmware Update: On
Bonjour Name: HP ENVY 6000 series [FFADD7] Printer PIN: 11534465

Web Services: Not applicable Printer Code: JV1L HCTH 17QC C0D1

Estimated Ink Levels. Actual ink levels may vary: K-Ready, CMY-Ready

This printer is not connected to a network.

However. Wi-Fi is tumed on.

For printed instructions on how to connect the printer to a wireless network, hold the Information button* for 3 seconds until all
buttons are lit, and then press the Information button™ again.

To print additional network information and to solve any Wi-Fi problems. hold the Information button* for 3 seconds until all buttons
are lit, and then press the Information and Resume button* at the same time.

With Wi-Fi Direct. vou can connect your computer, smartphone, or tablet directly to a printer wirelessly—without connecting to an

existing wireless network.

The Wi-Fi Direct name is "DIRECT-D7-HP ENVY 6000 series".
The Wi-Fi Direct password is "647869635943".

For instructions on how to connect to the printer using Wi-Fi Direct, Hold Information® button for 3 seconds until all buttons are lit,
and then press Information and Cancel” buttons at the same time

Additional Assistance
- To print the Printer Status Report, press the Information* button for 3 seconds until all buttons are lit, and then press the Resume™ button.

- The printer can automatically detect when one of the following paper sizes has been loaded: Letter, 5x7 in., 4x6 in. If you want to configure the
printer to detect different sizes, use the HP Smart app or the printer home page (http://0.0.0.0).

- Scan the QR code to learn about the printer control panel and lighting patterns.
E-l

For more information, see the documentation provided with the printer.

*lcon Descriptions
Information Cancel Resume Copy Power Wi-Fi
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