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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= |le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente preéalable 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 de
sains.
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 &tre
jointes a I'ardonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.
®  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 a la feuille de sains.
Rééducation :
® L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations. '
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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.
=  Lafacture doit &tre jointe 2 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 declar‘atlun de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. : J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Cadre réservg al' adherent (e)

Déclaration de Maladie

N2 M21- 072445

OOptique OAutres

Matricule :.......... \_,{L ..... g [ SR— Somete .......................

O Actif e O F’ensmnne[e] /é(//1
Nom & Prénom :..... }44 /{ f/ (2

Cachet du médecin :

fa
Date de consultation : 4\.& A A""
Nom et prénom du malade : m A
Lien de parente : O Luimeme
Nature de la maladie : r&\\.

En cas d'accident préciser les causes et CirconStances & ...............coccee.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli dentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisatioti CNDP N°TA-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnarssan e de la Iause r? e & la protection des données pegsonnelles. r /
Faita:. [ ...... ... C / ,///Lal'

Slgnature de I'adh

nt{e}




Numbr‘e et Montant détaillé | Cachet et t:g!rudi&

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honor‘aires @.tl;ﬁﬁ?éhg mﬂe‘ﬁt de's. thes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

e

Montant dejla Facture

MONTANTS
DES SOINS

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
)
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DEBUT
D’EXECUTION

Cachet et signature du Gt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
t
............................................................................................................... DETERMINATION DU CLEFFICIENT
............................................................................................................... : MASTICATOIRE i
B - __ AUXILIAIRES MEDICAUX ) e e DES TRAVAUX
e e i : =y D00OC000OD | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
ici i i 00000000 | 0D0DOO0O
du Praticien ?i _ _Soins AM PC M v des Honoraires e A
A r" SARL Y MONTANTS
| MEL zdicg = DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e e
DATE DU
DEVIS
e = =
.
DATE DE
L'EXECUTION
e
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Distributeur Materiel Medical et Chirurgical [

Centre d'appareillage orthopédique CLIENT COMPTOIR

AL MOUZANI BOUCHAIB

NUMERO DATE Delivre Par
F20231437 20/11/23
< La facture ne peut pas étre ni retourné ni échangé >
Désignation Qté PUTTC Montant TTC
BANDELETTES DE GLYCEMIE ON CALL VIVID 50 T 2,00 140,00 280,00
|
|
Base Taux Taxe ( Total HT ‘( 233133 )
23333 20% 46,67 ( MontantTVA( 46,67 )
(Totartrc (28000 )

Cachet et Signature:

[ Mode de payment : ESPECEW

KADI MED SARL AU
Vente Mate,r: ‘.i Medlc:dl

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux cent quatre-vingts Dhs

RIB Attijariwafa bank 807780000180900000087533

SIEGE SOCIAL : 15§ RUE ABOU BAKR MED BNOU ZAHR
QUARTIER DES HOPITAUX , CASABLANCA TEL : 0522 22 66 77
RC : 368465_ PATENTE : 36340709 _IF : 20736494 _ICE : 001785610000052
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For testing glucose in whole
the On Cajy= Vivig Blood Gy,
For self testing ang profes
Only foruse outside the

blood using
Cose meters,
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body,
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For testing glucose in whole blood using
the On Call® Vivid Blood Glucose meters.
For self tesiing and professional use,
Only for use outside the body.
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Contents:
= 50 Test Strips
* Package Insert




