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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de ta feuille-de soins-est limitée-a-3-mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

8 En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

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 :

o 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 I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois )

Adresses Mails utiles

o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : (c /4 Ml Ws-—

Lien de parenté :

D Lui-méme

A0 T

En cas d'accident préciser les causes et curconstances

Nature de la maladie -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

_—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
SIgnature de Iadhérent(el




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PHARMACIE MARIA S.A.R.L

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

Facture N° 219 765 Du 26/07/2020

EL AMRANI JOUTEY ABDELILAH

>
FORME | PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
AC BANDELETTE ONE CALL PLUS /50 1 147.00 147.00
1 Total 1 147.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUARANTE-SEPT DIRHAMS
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~OnCall Plus ~oncatpus

Blood Glucose Test Strips

Frangais

Bandelettes de Glycémie

Pour mesurer la glycémie dans le
sang total en utilisant les glucométres
On Call* Plus et On Cail* EZ Il.

A usage individuel et professionnel
Contenu:

- 50 Bandelettes
= Carte a Puce
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lood Glucose Test Strips
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Blood Glucose Test Strips

51/)

For testing glucose in whole blood
using the On CalP Plus and On CalP
EZ Il blood glucose meters.

For self testing and professional use.
Contents:

50 Test Strips
Code Chip
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INFO F'HARMA
), R

Fax: *212'522 47 45 92

On Call Plys

Blood Glucose Test strfps
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ACON Laborat, s, Inc
10125 Mesa Ram F!Dau

San Diego, CA92121, usa
www.acondiabetescare,, .COm

[ECTRER]
MDSS GmbH
iffigraben 41
30175 Hannover, Germany




