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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné,

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

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

o 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.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 '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 & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

! pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prieé 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 de 'DDF
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' 252 Bd H OUED SEBOU OULFA , CASABLANCA 081615

Facture N° FAC-146131 ' | Mr RACHID REGRAGL

Date : 01/02/2023 ' EL WIAM QULFA
|| CASABLANCA, Maroc

P.U

Produit gy
origine

DIABCONTROL BANDELETTES B50 . 4 ; 225,00 i 33,33% | | 150, 01 3 ! 600,04
LANTUS SOLOSTAR IN 100UI/ML 3ML B5 STYLOS | | s ™
INJECTABLES GM 2 i 744,00 | 0% 744 00 1 | 1-488,00
& | . ‘ ‘
| | | !
Code de TVA 1 | 2 3 || Total remise . 299,96 DHS
i ————————— i N— .__._.__._._r._____ SR — S— —— — 7| - e — i ——————— ___ e
Taux 0% \ 7% ' 20% | Total HT 1 988 03 DHS
Montant (DHS) 0 0 _ 100,01 | TVA 1 100 01 DHS
' TotaI Orgamsme " 0 DHS
~ Total Client L2 088 04 DHS

Total 2 088,04 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux mille quatre-vingt-huit
DHS et quatre centimes

HAY KL WIAM
T BvEd SEBO %;ULFA
BLANCATEl: 0523911731

INDF =170 AR EL AR

IF : 651001036 RC:337522 ICE:000503221000017
Tel : 0522911731
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dTaD:x:Ts chnology Gtparation
B1-7F No. 127, Wugong 2nd Rit Wugu Dist
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48163 Minster, Germany

c €0123 For sellesting.
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Use only with Diab control TD-4279 blood glucose meter. 717095 \
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1 50 Test Strips and Instruction inside.
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' Use only with Diab control TD-4279 blood glucose meter.
50 Test Strips and Instruction inside.
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Dr. khadija CHERKAOUI ZAHOUANI Julgdj aglidll dayni 5

Endocrinologue - Diabétologue Qi al ey 5 Sl b Lpealiaia)
Obésite - Nutrition Ll -
Ex. Médecin Chef T S Uiae iy e
du Centre Régional de Diabétologie SSaall 5 56ad

Casablanca, le : i%lto}’&o&t

W Re 6RA GUT

RocRy
9 J.QUD&ILQu 15

100, Résidence Al Ofog - Bd Oulfa Qasa;l;lanca_)

! sliagdl Jall - AW - ap ) ‘.l@‘bs%" Y L 100 A TéL.: 0522 8979 34 : _algd



