RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVI'I%Q LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit é&tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de f'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 & la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles

éclamation
rise en charge
dhésion et changement de statut

AS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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N* de la Facture a0

Date de la Facture 13/08/2020
' Client

EL ALAMI LALLA FATIMA J

PV ON CALL PLUS BANDLETTE/50 145,00 2 =/ S 290,00 290,00

Arrété la présente Facture a la somme de :

DEUX CENT QUATRE-VINGT DIX DIRHAMS

000224552000081.

[ Patente : 34091732 - N°R.C.:247911 - N° CNSS.: - N'ILS.: - Tél: 0522874912 - Fax: - Banque : - Compte: - N° INPE: - N° ICE :




OnCaliPlus - Qn Call Plus

[EEF] G1asin1 Blood Glucose Test Strips

517)

For testing glucose in whole blood
[ 1690967 using the On Call* Plus and On CalP°
= 2021- 1-22 EZ Il blood glucose meters.
= For self testing and professional use.

Contents:
50 Test Strips
Code Chip
Package
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INFO PHACRMA
10, Rue Beoumane Bourgogne
Casablanc=a 20040 Morocco
Tel: + 212 52222 3407

+ N2 52221255
Fax: +2122522 474592




Blood Glucose Test Strips

50 cose in whole blood 2

For ‘Bstmgpg Calf® Plus and On calP

tl meters.
using glucose use.
testing and Pr ofessional

Blood Glucose Test Strips

u PEUS On Call Plus

[REF] G133-111
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Distributeur exclusit

ACON Laboratorics, Inc.

10125 Mesa Rim Road

San Diego, CA92121, USA
www.acondiabetescare.com

[EcTrer]
MDSS GmbH
Schiffgraben 41
30175 Hannover, Germany



