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

-\

Conditions générales :

" Lecadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

*  Encasdaccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
omntes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
1 mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= ‘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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois
\
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09.08 relative 3 la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéed
a caract personne
MUPRA ) e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
2 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N° w21-814939
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - Y S—

Nom et prénom du malade O, 15— YO TV \X\Ep R e S
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En cas d'accident préciser [es causes et CIrCONSTANCES : ittt o Wobsbests o passmssmeses
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentie! 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autarisation CNDP N°: A-A.2

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données gﬁrsopnellps
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Maontant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acté pfatiqué en indiguant la nature des s

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, a
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Facture N° FAC-186576 e ——

Date Adresse

2024-04-04 OULFA CASABLANCA MA

[ U S Su i 1 i .

Produit Qté | PU VA ' Total

DIABCONTROL BANDELETTES B50 | 1 15000 | 20% | 150.00
= ST S eye P Is, S 4___ B B .

LANTUS SOLOSTAR IN 100UI/ML 3ML B5 STYLOS INJECTABLES GM |1 \‘ 74400 | 0% | 744.00

e o - . B I PE— _

Total HT | TVA Total client ' Total

869.00 DHS | 25.00DHs [ 894.00 DHS 1‘ 894.00 DH

Taux " Exonéré (0.00%) | TVA (7.00%) | TVA (20.00%) - TvA (10.00%)
Montant (DHS) | 0.00 | 0.00 | 25.00 | 0.00

Arrété la présente facture @ la somme de: Huit Cent Quatre-Vingt-Quatorze DHS
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TD-4279

24888 New Taipai City, Taiwan
www taidoc com

[F1%] MedNet EC-REP GmbH -

Borksirae 10
48163 Minster, Germany

c € For seff-testing. / Pour lauto-est.
0123 [ivo] [T] [reF]

85 30°C
- : 10% _’ 2 c/l, ® ‘&ROHB
Utiliser exclusivement avec le lecteur de glycémie ‘U"" |HIIMI” ‘““ ""

, Diab control TD-4279. e b
50 bandelettes de test, Instructions & l'intérieur.
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