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

itions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné. .
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais & compter de la premiere consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses audrt&ve:: ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série. B
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
gducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moaois.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° DS-08 relative & la praotection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
-aractére personnel.
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Déclaration de Maladie ¢

() Maladie () Dentaire (D Optique \_ e E]Autr‘es
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ‘f) ................................. Société : Rﬂ ?{AL J'JI(/Z \“//\/2(:(_ ........
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A I —— T

NOmM et Prénom dU MAIBAE © ... ... e e ae e eneneen AgE:....oeeeen.
Lien de parenté :
Natiire dela maladl: . cinnnaninsnmmmissmmBirr e RS e s B e
En cas d'accident préciser 18s CAUSES B CIPCONSLANCES : ........ccc..veiiiiieeeeeeascieeeeeeeesessessasssnsssesssssmsnsesesasas

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

A

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur ala FM.P.C .—¢ 5
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie  §

Nutrition & Croissance sadll 5 Laasll
Ancien Attaché a I'hopital Saint Luc Ayl ol adiu Ble b
de Montréal - Canada R T

Casablanca, le: ?'3#1@‘&%8/( e
Mme KHATIB Majida

BANDELETTES CONTOUR PLUS

3 analyses / jour pendant 3 Mois

LECTEUR GLYCEMIE COUNTOUR PLUS

LANCETTES

oLl 1l = 313 23, — SIGH Gollal «cymll e g 5L 5 sl g SLa Dl epe sl mae 38 5
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3™ étage - N° 313 - Casablanca
| E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr: 5,580 w ll - Tél. : 0522 B6 14 14/ 05 22 86 37 44 : _islgll
| N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Commercialisation de Fournitures et Matériels Médicaux

COMPTOIR

FACTURE N°:2021/509
Casablanca le : 23/06/2021 ICE
MME KHATIB MAJIDA .
Référence Désignation Unité [Tx TVA Qté PUTTC | Remise| PU Rem P.T.TTC
AR0440 KIT CONTOUR PLUS U 20,00 | 100,00 0% 100,00 100,00
AR0432 BT CONTOUR PLUS 25 U 20,00 9 70,00 0% 70,00 630,00
ARO0128 LANCETTE/100 8] 20,00 | 60,00 0% 60,00 60.00

Total HT TVA 20% VA 7% TOTAL TVA 131,67

658,33 131,67 0,00 TOTAL NET TTC : 790,00

Arrétée la présente facture i la somme de :
Sept cent quatre-vingt-dix Dirhams et zéro Centimes

Mode de réglement

Réf. de réglement

Banque

N° RIB BMCE Banck : 011 794 0000 43 210 00 02812 93 - N° RIB Credit Agricole : 22578006 1401268651010465
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Blood Glucose Momtormg System
Systéme d’autosurveillance glycemuque
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