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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paur tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L 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 étre
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 meédecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

L Pour le remboursement, la far:tuge et |e calendrier des 5_* ces effectuées sont & joindre a la feuille de soins
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Dentaire :
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= En cas de prothéses ou de tran;ament canalaire$,

unepr.

4drd préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de trai

] La facture doit étre jointe & la feull spins pour tq arwande de remboursement
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= La radio-aprés soins est obligatoife
Maladie et Affection Longue Dur

as de priothé Sm_l He traitement canalaires
et ALC:
] La déclaration de maladie chroni ity étre r'ensmgb] Br le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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 l'égard du traitement des données

a caractere p[‘,l"SUﬂllEl

MUPRAS

: Centre Allal Ben Abdellah - éme 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 J

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Affection longue durée ou chronigue : [B/ALD D ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Important ;
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Docteur Mhammed TAZS

Omnipraticien
Médecine de Travail & Médecine Légale
Diplomes Universitaires en
Diabétologie, Diététique Médicale (Obésité)
Echographie
Traitement des Douleurs
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INSULIN PEN NEEDLES

Single use only , Do not reuse
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= EOQ sterilization, Non-toxic

* Single use only ]
= Non pyrogenic



Docteur Mhammed TAZI"

Omnipraticien
Médecine de Travail & Médecine Légale
Diplomes Universitaires en
Diabétologie, Diététique Médicale (Obésité)
Echographie
Traitement des Douleurs
Expert Assermenté

© desxa (GHLED 5SS AN
8 enela aalgl
Ll gl e ol 550
gaalls panill ¥l 2 e
=l Ghll g Joaall b
e syt s ylianll el

pun sl oyl alll

Casablancale: - _ _ ______________ LS slasdl il
09/11/2022 p
4’/ -~ .
Mr OUAHRI Mohamed f\‘k
\ Calcinib 10mg ; 1 cp/ jour , 1 mois
ﬁ{fox Cardensiel 5; 1 ¢p/ jour, I mois / ‘i%“ \

(‘E‘:q""' Inphi 300 ; 1 ¢cp /jour, 1 mois
qs‘\\ s thms S5mg; 1 cpx 2/jour e%
! Cordarone 200 ; 1 ¢p/ jour
m%“* \ LD-NOR 10 mg ; 1 ep/jour
A9 %\ OEDES 20, bte de 28 ; 1 gel matin

Q“ Ny Duphalac st ; 1 st si constipation L\
(o Ac-digest , 1 gel midi \ | \‘}
. - 2 1, ‘r\“,?d 3 ; ’f
AR faﬁgﬂ) -.}('.I‘.?:’;“-}':* y @ 4
175, Rue
b202 90" H3d 16 05 ££ ¢
12659 101 =
s & B —————— T W W & =
=r 23 & o
= 3 R
§=2 =5 s¥°
O — X i —
e=& 3 sainmnads v o g
Y — @ /’M
e = ——— - >
= g ! \
== L 2
| LW 8 m
o & 1§ 23
Oé 5 D/ §S‘£"
El e ly——— : 8o g
oy xg
o N —— P . ‘ eBE
28 8= (Certifier I"Aptitude pour le permis de Conduire {3luall &l ZlaN] o EnE
S — —— B
S 175, Rue Bopilecaaaeastam | - | 1| .1 r
o N—x = — 221191
) R — 0972025
57.80DH

g nverd




Biosoin Parapharmacie
17 Rue Regragua Bourgogne

Casablanca
Tel : 0522294227

ICE : 000030219000051

RC: 214583
IF: 1113898

Facture N°:075
Mr Ouahri Mohamed

Casablanca le 09/11/2022

Produit Prix Unitaire |Quantité| Totale
Contour Plus

50 140 2 280
Aiguilles

Medifine 6 mm 80 1 80
Total 360,00

Arrété la facture a la somme de trois cent soixante dirhams.




