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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'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 de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie 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 medicale 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.

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

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

[Four le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 Ia feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
Dis.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnég
re personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdsllah - Guartier de 'Horlog
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (4

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

Préasante

Je noussigné:

Cettifie que Mlle. Mme, M /27(72/0)()?/ f_% 7/)/3’{?( TR , ‘

Néces sitant un - raitement d’ une durée de;

A remplir par le praﬁ_cien

On /Lcn My V(?LLM N |

1R
Dent ¢ -joint F'ordonnance: ... .
USRI IS " . .
t“-"_“u 1A
(A defeut noter le traitement preserit). ... .

{(v): Valable 3

mois

Conmact 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18
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Levothyrox® 100 pg,.
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Chectewr Benkima Teuria
Diplémée de la Faculté de Médecine de Toulouse
SPECIALISTE EN ENDOCRINOLOGIE
ET MALADIES METABOLIQUES
Diabéte - Obésité - Nutrition
Cholestérol - Glandes - Stérilité
Ménopause - Andrologie
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GYLMED

[FACTUREN:  Fc200509

Bon de Livraison N© BL200509
DATE : 18-02-2020

] BELABBAS FATIMA

REFERENCE :
Code article Désignation Quantité R% P.U.TTC Montant TTC
B50 BANDELETTE ON CALL PLUS B/ 50 1,00 150,0000 150,00
A'rrclele la présente facture & la somme de : Total Remise H.T | TOTAL HT 125.00
Cent cinquante Dhs
0,00 | TOTAL TVA 20% 25,00
TOTAL TTC 150,00

10, Ruc Boulmane Bourgogne - Casablanca 20040 - Maroc - Tél : 0522 22 12 55 /0522 22 34 07 - Fax : 0522 47 45 92
Sarl au Capital : 1 000 000,00 Dh - R.C : 231997 - Patente : 35490780 - L.F : 40257468 - CNSS : 8668090 - ICE 000081927000056
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On Call Plus

=
Frangais
Bandelettes de Glycémie

Pour mesurer la glycemie dans le
sing total en utilisant les glucométres
On Calf* Plus et On Call* EZ .
Ausage individuel et professionnel
Contenu:

+ 50 Bandelettes

+ Carte a Puce

* Mode d'Emploi
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Blood Glucose Test Strips
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