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

~

Conditions générales :

- Le cadre réservé a Padhérent doit étre diiment renseigné.

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

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

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

-

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

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
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.
Réeducation :

= 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 3 la feuille de soins,

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatcire 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 j
maois.
Y
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 a I'égard du traitement des donnéeq

& catactére personnel,
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" ACROMEDIC

- Parapharmacie - Produits C osmétiques '

- Matériel Médical

- Orthopedie - Produits Chimiques

rida darajat mustapha

MARRAKECH Le : 12/04/2023
Facture N° FT0088/23
Mode Régl. : — . B
TVA Désignation Qté. ‘|Prix TTC | ' Mont. TTC
20 DIAB-CONTROL/25 2.00 90.00 | 180.00
\
' !
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‘ |
f HT 20 % : 150.00 TOTAL HT : 150.00
TVA 20 % : 30.00 TV.A: 30.00
TOTAL TTC: 180.00

\rrétée la présente facture a la somme de -

CENT QUATRE-VINGT DIRHAMS ET ZERO CENTIMES /.

MARRAKECH Tél:0524370029 Whats:0524370029
Patente : 64651200 RC:51169 IF:40468554-ice:001448727000009

Email: Site:
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* DIABETOLOGIE
* MALADIES METABOLIQUES

Diplomé de la Faculté de Médecine de Nice
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Pricre de téléphoner au secretariat avant tout passage au cabinet.
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J Tailioc Technology Corporation
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- | B1-7F, No. 127, Wugong 2nd Rd.. Wugu Dist.,
I 24888 New Taipei City, Taiwan
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48163 MOnster, Germany
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Test Strip ! ‘ / 4@ [T ™ ”
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Use only, with Diab control TD-4279 blood glucose meter.
50 Test Strips and Instruction inside
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GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV : 390.00 DH
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GALVUS MET® 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 DH




