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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé i Fadhérent doit étre dament renseigné

- e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

X Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d4
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 :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 2 joindre 3 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 facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
gatoire avant le début de traitement

*®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie ef Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Q

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

a caractere personnel
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Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢éme Etage. Casablanca
TEL : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com



Dr BENJELLOUN Mohammed Karim £138 202, gl 31 ygiSall

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux ” Oyl 5 Qi) G2l ja) (A alalil)
Hypertension Artérielle, ECG ( tracé du coeur) v eenees Jg el S - (5 gadl) Jaiucall g
Cholestérol, Holter ECG et Tensionnel Dilsgdl elill | A 5eSH daglassll

Diplomé d’Echocardiographie Doppler saall (aail)
BORDEAUX 59,9 Axals
Casablanca, b6 it nfl.l.lzozg ....................

Mr ROKHSSA Youssef

}20,0!7 COPLAVIX COMPRIME PELLICULE 75 MG BOITE DE30
1 Comprimé le midi pendant 3 mois i

/,6’)[ v CRESTOR COMPRIME PELLICULE 10 MG BOITE DE 30 R e
( 1 Comprimé le soir pendant 3 mois 3 &3 L™
) MONONITRIL COMPRIME 20 MG BOITE DE 60 ‘
W9,

—

1 Comprimé le matin 1 Comprimé le soir pendant 3 mois
A A 2 (v‘ VASTAREL GELULE A LIBERATION PROLONGEE 80 MG BOITE DE 30
i 1 Comprimé le matin aprés le repas pendant 3 mois
@ AMEP COMPRIME 10 MG BOITE DE 28
' 1 Comprimé le soir pendant 3 mois
XARELTO 2.5 MG
32q'90 1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le soir apres le repas pendant 3 mois_

Bd. Al Qods, 511, Jardins Al Qods Californie (En Face du concessionnaire RENAULT), 4éme Etage, n® 38
Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0612 65 13 15/ 0660 38 40 03 / 0522 52 57 45
E-mail : drbenjellounkarim@gmail.com



PHARMACIE EL IRAKI Patente N2 40713035
EL IRAKI YOUSSEF N«<R.C. : 5074
267.RUE DAKHLA HAY AL MOUNA Compte
CNSS 7402332
Id.Fiscale: 92964000
Tél: 022328345 ICE : 001589793000029
Le: 23/01/2024
ROKHASSA YOUSSEF
FACTURE : 403491 du : 23/01/2024
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 |AMEP 10 MG/ 28 75,20 75,20 7,00%
1 |COPLAVIX 75MG/100MG / 30CP 270,00 270,00 7,00%
1 |[MONONITRIL 20MG BT/60 CP 49,50 49,50 0,00%
Total TTC 394.70

Arrétée la présente facture a la somme de :TROIS CENT QUATRE-VINGT QUATORZE DIRHAMS ET SOIXANTE
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DIX CTS
Taux HT TVA TTC
0%Ar91 0,00 49,50 0,00 49,50
7.00% 7,00 322,62 22,58 345,20
372,12 22,58 394,70




