ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 medicale 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
tique :
L'ardonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
péducation :
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 & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maolis.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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» RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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For self-testing, monitering and management of blood glucose,
Kit contains: » Cowtous™ Puus Blood Glucose Meter » 5 Covrous™Pyus Blood
Glucose Test Strips » Lancing Device with AST cap = 5 Coloured Lancets
* User Guide » Quick Reference Guide » Carrying Case « Warranty Card
Ascensia Diabetes Care does not warrant use of the Conroun™Prus blood
Qlucose meter with any test strip other than the Cowtous™Puus blood Qlucose
test strips, For complete warranty information, refer to User Guide,
Pour I'aulusurvaiilarice, le contrile et la gestion da la glycémie.
Le kit contient : « Lecteur de alycémie Contoun™Pyus e 5 bandelettes
réactives de Glycémie Cowroun™Pyys « Autopigueur avec embase TSA
* 5 lancettes colorées » Manuel d'utilisation « Manuel d'utilisation simplifia
* Housse de transport » Carte de garantie
Ascensia Diabetes Care ne garantit pas I'utilisation du lecteur de glycémie
Cowmour™Puus avec des bandelettes rdactives autres que les bandelettes

réactives de glycémie Cowroun™Puys, Consultaz le manuel d'utilisation pour
des informations complétes sur la garantie,
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PHARMACIE AL KHALIL

EL HASKI Mohamed

506, Bd. El Khalil Hay My Abdellah
Ain Chock - Casablanca
Tél.: 05 22 52 87 67
Taxe Professionnelle : 34021981- R.C. : 204496
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F DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

(A adresser au meédecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné : [ A AEYEINT AR rennsi

Certifie que Mile, Mme,M.: ... VWD 2 AN YA AN N
\

Présente \)\MM ........

Nécessitantuntraitementd’une P IT 11 |- TR e yom——— :

Dont ci-jointordonnance :

(adéfautnoterletraitement prescrit)

Sile - www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : D522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax ; 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
geme Elage. Casablanca




