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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

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

= L'entente préalsble 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'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.

Optique :

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

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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
O Raclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abd

Casablanca 2l
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Nature de la maladie ..............................................................
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Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance delf clayse relative a la protection des données personnelles
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Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit
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*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de I loi 08-09 relative 4 la protection des données A caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées
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GALVUS MET® 50 mg/1000 mg'—
Boite de 60 comprimes pelliculés
PPV + 390.00 DH

Md'm&ﬂ%%“.whm‘ Altﬂ' -
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : m:-;—su-:




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: 27/03/2024
MR. GURICHAT MOHAMED
FACTURE : 408902 du : 27/03/2024
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
2 [TRITAZIDE 10 MG/25 MG / 28 CP 63,30 126,60 7,00%
Total TTC 126.60

Arrétée la présente facture a la somme de :CENT VINGT SIX DIRHAMS ET SOIXANTE CTS

Taux

HT

TVA

TTC

7.00%

7,00

118,32

8,28

126,60

118,32

8,28

126,60




PHARMACIE EL IRAKI Patente N== 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: 27/03/2024
MR. GURICHAT MOHAMED
FACTURE : 408901 du : 27/03/2024
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 |GALVUS 50/ 1000 MG B 60 CPS 390,00 390,00 7,00%
Total TTC 390.00

Arrétée la présente facture a la somme de :TROIS CENT QUATRE-VINGT DIX DIRHAMS

Taux HT TVA TTC
7.00% 7,00 364,49 25,51 390,00
364,49 25,51 390,00
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* Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

/*\ Dr. TALIBI HASSAN

A 3 R
”‘Q’ Médecin Geénéraliste

+ Dipdbme Universitaire en Rhumatologie (Bordeaux - France)

. Dipome Universitaire en Pathologies Rachidiennes {Bordeaux - France)
- Dipdme Universitaire en Dermatologie Interventionnelle (Rabar)

- Dipbme Universitaire en Diabétologie (Bordeaux - France)
« Dipdme Universitaire en Santé Mentale (UM&SS - CASA)
. Dipdme Universitaire en Gériatrie (Bordeaux - France)

+ Dipome Universitaire en Médecine de SPORT (Bordeaux - France)
- Dipéme Universitaire en Lasers Madicaux A visée Esthétique (Paris - France)

MR GURICHAT MOHAMED
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« Glucovan

6 %3

- \ % s
v i o&'_"l\‘ri*.z.#de.;l‘h mg/25mg- comprimé sécable

4 {
i

Giucovance 500%:;-' 25 Mg (@)
Comprmes pelliculés 0
)

PPV: 42.00 DH

——

Glucovance 500 mol 25y O

Comprimes pelliculés BJ30

PPV: 42,00 DH

500°mg/2,5mg - comprimé pelliculé
s c}tdmpﬁmé: matin et soir aprés repas X 3 mo
a N . 3 © 2

. A comprimé le matin a jeun x 3 mois
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