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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

» La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

» Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 :

N La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

n Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demand« par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 3 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  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-apreés 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 renguvelée tous les 6]

maols

—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des donnée:
a caractére personnel
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No. \QTngx\g?mRu Wugu Dist /
24888 New Taipei City, Taiwan ' I r@ f

TD-4279

strape 10

48163 Monster, Germany

C€

A

For self-testing. / Pour lauto-test

0123 [ivo] [T [ReF]

al.dl,mc@ ._ Bandelettes
I

03

Utiliser exclusivement avec le lecteur de glycémie
Diab control TD-4279.

50 bandelettes de test, Instructions a lintérieur.
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Tdviya El mokrie El idrissi ,
0522911731 bl
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> Ny

252 Bd H QUED SEBOU OULFA , CASABLANCA

Facture N° FAC-156841 ' REGRAGUI RACHID

Date : 23/05/2023 | contient
RES AL WIAM
- CASABLANCA, Maroc
- 20640

P.U

Produit TVA Total

origine

. | , ‘ .
POLYNORM CO 2MG B90 COMP 1 138,00 0% 113800 1 | 138,00
DIABCONTROL BANDELETTES B50 '3 22500 | 33,33% 150,00 3 450,00
D CURE AB FORTE SOLUTION HUILEUSE BUVABLE | | |

B3 AMPOULES BUVABLES 3 4960 | 0% 49,60 | 2 148,80
TAHOR CO 10MG B28 COMP MV MM 3 79,00 0% 79,00 |1 | 237,00
LANTUS SOLOSTAR IN 100UI/ML 3ML B5 STYLOS | . | -‘
INJECTABLES GM 2 74400 | 0% 744,00 1 1488,0C
APIDRA SOLOSTAR IN 100U/ML 3ML B5 STYLOS | 1 | 439,00 | 0% 439,00 1 439,00
LEVOTHYROX CO 50uG B30 COMP SECA 1 13,40 0% 13,40 2 13,40

IF : 651001036 RC:337522 ICE: 000503221000017
Tel : 0522911731
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_ Safiya El mokrie El idrissi ),
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Codedeva |1 2 3 ||Totalremise |  22500DHS
T % e 06 Toet | 2e8s00ms
Montant (DHS) ) l 0 | 10,61 75,00 : | TVA I 85,61 DHS

' Total Organisme : 0 DHS
. Total Client . 2914,20 DHS

Total 2 914,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux mille neuf cent quatorze
DHS et vingt centimes

IF : 651001036 RC:337522 |ICE:000503221000017
Tel : 0522911731




