RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVERTLES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
s 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 l'opticien sont & 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 est
obligatoire avant le début de traitement
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s 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.
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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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Cent

Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

asablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22.78 18 - www.mupras.com
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YES PARA

l FACTURE N° : 271 '

rBENTAHILA HAKIM

Casablanca le, 26/10/2022

Code Client : 000009
[ Code Article I Désignation I Qté I P.U. I Montant 1 Tva ]
s v - Y A D
w [ h
2590 BIONIME BANDLETTES 25U 5.00 75.00 375.00 20.00%
628451168126 [LENSIT 1.00 7o.oo| 70.00| 20.00%
L
"
N _— A . B A A b
( 370.83 J20%) 7417 ) ( totaLnT. | 370.83)
(- ) ( TOTAL T.V.A. 74.17)
( 1T 1 ) ( ToTALT.T.C. 445.00)

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT QUARANTE CINQ DH.

AV LALLA YACOUT ANGLE MUSTAPHA EL MANFALOUTI 2EME ETAGE N 62 - CASABLANCA Tél.: 0522984903 / 0664421047 - Fax:
LF.: 37518852 Patente: 32200610 R.C.: 434551 C.N.S.S.: 1564498 I.C.E.: 002279854000045
‘ E-Mail: YES.PARA19@GMAIL.COM |
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- - LEVER-CHek® CLEVER-CHek®
LEVE%:SI;IIECIE CLEVE%n(é: IC-IIFCII? 3 One }:Iicll(( One click

100 2ncers 100 cancers 100 (ancers

Avant d'effectuer un test de glycémie,
lavez vos mains et le site de ponction
avec de l'eau chaude et du savon.
Rincez et séchez complétement

y

Afin de réduire les risques d'infection -

REF 05XR1020
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* Ne partagez jamais une lancette ou le
LANCETTES 288G/ 0.4 mm LANCETTES stylo piqueur avec une autre personne,
STERILES STERILES + Utilisez toujours une nouvelle lancette

sterile — les lancettes ne doivent étre
utilisées qu'une seule fois
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