RECO#IMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—_
Conditions générales :

®  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a3 3 mois 3 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 orthapédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

*  Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille dd
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 :

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

Rééducation :

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

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

o 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel

MUPRAS :Centre i b
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Cadre réservé au Médecin ) A

Cachet du médecin :
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O Enfant
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Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie : oo ake o s‘l‘v\‘_\)\(&\ﬁ

En cas d'accident préciser les causes et cwconstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comimuniquer les renseignements sous pleonfidéntiel a Fatgention du
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médecin consell de la Mutuelle
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur SIHAM DRSS! ABOULAKJOUL Sk oo 55 0
Specialiste en Endocrinalogie. Diabétologie .__s,i—-l'--‘u saill ol 3 dobans|
et Maladies Métaboliques sal ol als

Dipldme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologie et Métabolisme

t 8 e Rl LS e sl
Dipléme de Thyroidologie

Dipléme do Nutrition ot Didtétique

Capacité de traitement par pompe & insullne, Insulinothérapie fonctionnella

Diabdéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper ot hypocalcémie

Hormones - troubles et retard de crolssance et de pubertd MJ -b;’
Thyroide - Goltre - Hypophyse - Surrénales L_}‘\JIJ }“—” J-"\"J '—'u)‘“"‘l
Troubls du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésits - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgle bariatrique

Consells diététiques : femme enceinte, sujet dgé, sportif
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NIFINE 250 MG 1 cp / jour pendant 3 mois
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1 cp / jour le soir au coucher pendant 2 Mois
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film coated for maximum comfort

Easy-Touch 315

PEN NEEDLES

Universal Fit*

1 O O Compatible With Most
~ Pen Needles Insulin Pen Delivery Devices




On Call Plus

Blood Glucose Test Strips
[REF] G133-111

@5

Distributeur exclusil

=

ACON Inc.
10125 Mesa Rim Road
San Diego, CA92121, USA
.acondi re.com
MDSS Gmbi:1 -

301?57Hunnovur. Garmany

OnCall Plus

Blood Glucose Test Strips

Frangais
Bandelettes de Glycémie
Pour mesurer la glycémie dans le
sang lotal en utilisant les glucoméires
On Call* Plus et On Cal* EZ 1.
Ausage individuel et professionnel
Contenu:
= 50 Bandeleltes
« Carle & Puce
+ Mode d'Empilol
A al
weaadll Als 2l
Al s g plaataly Sl 3 Sl snil
On Calf* EZ Ii , On Cal* Plus
A KA

Pycckmi

Tect-nonockw

Jns onpegeneHua rokods B
U@NLHOM KPOBK C HCNONLI0BAHUEM
r:}mmmafpoa On Call* Plus w On Calf
EZ Il

JNR camoinardocTHkA i
NPOMECCHOHANLHOM
WCNONbI0BAHAR,

Ynakorka COQOPKMT:

+ 50 TecT-nonocrs

» Konoayio NNacTiHKy.

* VHCTPYRUMIO-BKAA/bIL




On Call Plus

Blood Glucose Test Strips
[REF] G133-111

@5

Distributeur exclusil

=

ACON Inc.
10125 Mesa Rim Road
San Diego, CA92121, USA
.acondi re.com
MDSS Gmbi:1 -

301?57Hunnovur. Garmany

OnCall Plus

Blood Glucose Test Strips

Frangais
Bandelettes de Glycémie
Pour mesurer la glycémie dans le
sang lotal en utilisant les glucoméires
On Call* Plus et On Cal* EZ 1.
Ausage individuel et professionnel
Contenu:
= 50 Bandeleltes
« Carle & Puce
+ Mode d'Empilol
A al
weaadll Als 2l
Al s g plaataly Sl 3 Sl snil
On Calf* EZ Ii , On Cal* Plus
A KA

Pycckmi

Tect-nonockw

Jns onpegeneHua rokods B
U@NLHOM KPOBK C HCNONLI0BAHUEM
r:}mmmafpoa On Call* Plus w On Calf
EZ Il

JNR camoinardocTHkA i
NPOMECCHOHANLHOM
WCNONbI0BAHAR,

Ynakorka COQOPKMT:

+ 50 TecT-nonocrs

» Konoayio NNacTiHKy.

* VHCTPYRUMIO-BKAA/bIL




A

PHARMACIE MARIA S.A.R.L

KM 13.5 BOUSKOURA CENTRE CASABLANCA CNSS:6982434
RC:258313 / IF:40489957/INPE:09204 1433
Tél : (05) 22 334523 /0522 33 46 61
Patente : PATENTE:32931575 / ICE:001512272000030

Facture N° 197 751 Du 16/12/2019

EL AMRANI JOUTEIY ABDELILAH

FORME | PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
AC |BANDELETTE ONE CALLPLUS/50 2 360.00 720.00
AC |AIGUILLES NOVOFINES8MM 1 180.00|  180.00

2 Total : e 3 900.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
NEUF CENTS DIRHAMS




