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

Conditions générales :
» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 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

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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 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

Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :

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

n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

L 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 |a 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

5
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 ia protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel|

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin w

Cachet du médecin :

Date de consultation /2«(3/ O G 20 l\’Q
Nom et prénom du malade - l.{\“("’“b

O Lui-méme

o LD.O0Y

@\Conjoim (@) Enfant

Lien de parenté :

Nature de |a maladie : i s e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.Je-déclare

avoir pris cqgnﬁsa ce de la clause relative a la protection des données p fsonnelles } 2 2-6
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Fait a : Le:
Signature de I'adhérent(e) '
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E Docteur Mouna MENKOR
- Spécialiste en Médecine Interne

Endocrinologie - Diabétologie sySaullgls —saillale
Rhumatologie - Maladies systémiques a_.,_:_p._llu,gbn}{l ,.uLo,,Jlual,.al
Gériatrie IP

Chek-up médical J_an o m}
. Ancien Médecin des Hapitaux de Toulouse (France) (Lissiyd) jodgis aalod! dsbizanall laslw dusda.
. Ancien Médecin a U'hapital Ibn Rochd (Casablancal (slasdl ) sy ol aalodl Siicanall il dusils.
. Membre de la Société Marocaine de Médecine Interne Abldlchldn,ialldranilgac.
. Membre de la Société Francaise de Médecine Interne bl dalld i illdis anliguac.
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GALVUS MET 50 mg/850 mg
Boite de 60 comprimés pelli cu!p<
PPV : 390,00 DH

119, BAAbd A0 ¢S« 2.2 Erape; App\ N 27 - Casablancs el 2740 & gl s
Tél : 05222795 24 /08 08 30 48 40/06 28 47 23 66
Urgences 0661°34 9760 = Esmail ¥ mounameénKor@hotmail.com
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Pharmacie de L'Aéroport d’Anfa

72 Bis, Bd Sidi Abderrahmane
Beauséjour - Casablanca
Tél. : 05 22 39 06 36
Patente : 34809417

I.LF. : 51146575 )
I.C.E. : 001668627000079

Lamniai Brigitte —Cemd o oaudl
Diplémée de la Faculté de
Pharmacie de Paris - Sud

Casablanca, le : .23/0%/2@
M. LANOAGHR. LALAZebnen .. .. oo

(" Quantité Désignation / PY. P Total )
ALS
RS

Arrétée la présente facture a la somme de :
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KENZIMED
S.AR.L

Mme LAMDAGHRI LALLA ZAHRA

FACTURE:N°377/A/2020 CASABLANCA: 02/09/2020 |
QTE DESIGNATION PU HT TOTAL HT
1 BANDELETTE ON CALL PLUS DE 50 125,00 125,00
\
p;

TOTAL HT 125,00

TVA 20% 25,00

TOTALTTC 150,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT CINQUENTE DIRHAMS

N° 46, Résidence des Hopitaux , Rue des Hopitaux , Quartier des Hopitaux ,Casablanca
R.CN° 255867, PATENTE N° 36335081 , IF N° 40482562 ,ICE 000082460000021
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On Call Plus

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.
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Blood Glucose Test Strips
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Blood Glucose Test Strlps

Francais
Bandcl:ms de Glycémie

Pour mesurer la glycémie dans e
san mlai en utilisant les glucométres
On Call® Plus et On Cal* EZ I

A usage individuel et professionnej
Contenu:

« 50 Bandelettes

= Carte & Puce

= Mode d'Emploi
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