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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

™ Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

™ La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

™ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que 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 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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 & 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

maois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Docteur ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N2

CASABLANCA
Tél : 0522298155/59

Email : elmakhlouf@gmail.com

A CASABLANCA Le 30 mars 2023

Mme MEKOUAR EP ACHOUR Noufissa
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EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483
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‘ >harmacie ROCHE BLANCHE - Temara (New)
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Facture N° FAC-35634 ' MEKOUAR NOUFISSA

Date : 04/04/2023 ~Maroc
|
Produit Qté. P.U TVA Total
INEXIUM CO 20MG B14 COMP MR 2 82,10 2 164,20
APROVEL CO 150MG B28 COMP MV 5 158,30 1 791,50
|
|
|
|
 Code de TVA 1 2 3 Total HT 944,96 DHS
Taux 0% 7% 20% TVA 10,74 DHS
Montant (DHS) 0 | 10,74 0 Total Organisme 0 DHS
Total Client 955,70 DHS

Total 955,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : neuf cent cinquante-cinq DHS
et soixante-dix centimes
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IF: 91309824 ICE:002141303000020
Tel : 0537744707
Adresse : av moulay abdellah villa roucaina harhoura, temara



