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

Conditions générales :
» ' Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigne.
= Le cadre réservé au meédecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dg
s0ins
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 I'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 étrel
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 :
L L'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 seéances dej
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esy
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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 une fois
" par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

o 2l MUPRAS ) Déclaration de Maladie W
:28 Mutuelle de Prévoyance NqQqe LS M23- N90033994 ‘

& d’Actions Sociales =
1 de Royal Air Maroc

Maladie () Dentaire

Cadre rv a Jadhérent (e]
Matricule :. JZ ............................... Société : %’gﬁ
D Actif @ Pensionné(e) [:] Autre : /g!/?/
Nom & Prénom :.............5= ! H&M&/ ..... /1/ ............

..... /' S R e

.......................................................................................... Age:
Lien de parenté : O Luiméeme (J conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :........cocoeeeimmimemmieiemaeaeens R R B T e
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i
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Pharmacie SiHAM !

2 Siham OUAZZANI
t. 0522526303
©® Angle RUE 31 ET 34 LOTISSEMENT OMARIYA N°64

Vente N° 20240311-769 Client
EL HAMZI MOULAY AHMED

Date Adrosse

2024-03-1] ress

Produit Qté P.U TVA Total
CONTIFLO OD CO 0.4MG B30 GELULES 1 102.50 0% 102.50
DIMAZOL CO 10MG B50 COMP 1 44.80 0% 44.80
MONONITRIL CO 20MG B20 COMP SECA PM ] 17.00 0% 17.00
COPLAVIX CO 75MG/100MG B30 COMP | 270.00 0% 270.00
TAREG CO 80MG B28 COMP GM 1 131.50 0% 131.50
Totai HT TVA Total

565.80 DHS 0.00 DHS 565.80 DHS

Arrété la présente facture & la somme de : Cing Cent Soixante-Cing DHS et Quatre-Vingt centimes

tis \ roc
Smoﬂ -aventis O
Ain sebai Casablan

Copla\nx 75mg/10gmg
“Illlllalltl'%lll|“I'.|1182I\|I'll\ PPV : 447[)H 80
S CONTIFLO.2h-
st | i PPV.. 102 m w 7 “‘:.‘:::w
WU | V7 =
TAREGBOmﬂO EXP 10/28

PPV 170H00

28 comprimes pelliculés

ppV: 131.50 DH .

=

RC : 280734 ICE: 002204992000033 Tel : 0522 52 63 03 Address : Angle RUE 31 ET 34 LOTISSEMENT
OMARIYA N°64 CASABLANCA
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Pharmacie SIHAM

2 siham OUAZZANI
1, 0522526303
® Angle RUE 31ET 34 LOTISSEMENT OMARIYA N°64

Vente N° 20240312-705 Client
EL HAMZI MOULAY AHMED
Date P
2024-03-12 esse
Produit Qté P.U TVA Total
CONTOUR PLUS B50 BANDELETTES 2 150.00 20% 300.00
Total HT TVA Total
250.00 DHS 50.00 DHS 300.00 DHS

Arrété la présente facture @ la somme de : Trois Cent DHS

RC : 280734 ICE : 002204992000033 Tel: 0522 52 63 03 Address : Angle RUE 31 ET 34 LOTISSEMENT
OMARIYA N°64 CASABLANCA
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Clontoun.

For further assistance, please see contact
information on the last page of the User Guide
Pour obtenir une assistance, voir les coordonnées
sur la derniére page du manuel d'utilisation.

Alamie o ol Sl i) pi b o,
Damoun Tajhiz Teb Co.
#14, 5th tioor, No. 33, Syed Reza Saeedi St.,
Vali-g-Ast Ave.,
Tehran, 1967865637
Iran
Phone : -98 21 26218306

ABIAGAIT HEALTHCARE SOLUTIONS LIMITED

7, MORONU MADUAGWU STREET, SURULERE, LAGOS,
NIGERIA

TELEPHONE: +2348033131500

Email: ahs@abiagait.com

Website: www.abiagait.com

NAFDAC REG. NO: 03-2234

ASCENSIA

Diabetes Care

90004657
Rev. 10/19 [CORTROLIN] 109-142  ma/dL

37-48 ng/dlL
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