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Le cadre réservé au me.decm doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aingy
que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille dd
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Les vignettes des medicaments doivent étre G'DMQBZDWEH'\EH: jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
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 dd Cachet du médecin
la mutuelle

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd .
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :..s&&==.. &4
taire :

En cas de Df‘[lthE‘SES ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radioc-aprés soins est aobligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et to Signature de ladhepent{e] L el

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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a loi n° 09-08 relative a la protection des person
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ()

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel!

A remplir par le praticien
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On Call Plus ~Oncattpus

Blood Glucose Test Strips it

51/)

For testing glucose in whole blood .
using the On Call® Plus and On CalF

EZ Il blood glucose meters. &
For self testing and professional use. .

Contents:
50 Test Strips
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Distributeur exclusif

ACON Laboratories, Inc.

10125 Mesa Rim Road

San Diego, CA92121, USA
www.acondiabetescare.com
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INFO PHARMA

10, Rue Boulmane Bou
blanca 20040 Moroc

Tel: + 212522 22 34 07
+21252222 1255

Fax: + 21252247 4592
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BELABBES FATIMA

[FACTUREN°:  Fc192481 )

Bon de Livraison N° BL192481
DATE : 25-11-2019

REFERENCE :

Code article Désignation Quantité R% P.U.TTC Montant TTC

B50 BANDELETTE ON CALL PLUS B/ 50 1,00 150,0000 150,00

Arrétée la présente facture 2 la somme de : Total Remise H.T | TOTAL HT 125.00
Cent cinquante Dhs

0,00 | TOTAL TVA 20% 25,00

TOTALTTC 150,00

10, Rue Boulmane Bourgogne - Casablanca 20040 - Maroc - Tél : 0522 22 12 55/ 0522 22 34 07 - Fax : 0522 47 45 9
Sarl au Capital : 1 000 000,00 Dh - R.C : 231997 - Patente : 35490780 - L.F : 40257468 - CNSS : 8668090 - ICE 000081927000056




