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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 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.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie 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 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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reéducation :

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

A= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire 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 protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

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

0 Adhésion et changement de statut

| pec@mupras.com
: adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & tgard du traitement des données

a caractére personnel.
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractdre confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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CARDIOLOGUE

DES de Cardiologie
et
Pathologie Vasculaire
de la Faculté
de
Médecine de PARIS
Ancien Interne
des
Hopitaux de NANCY
Membre de la Société
Francaise de Cardiologie

u"“'.’-j‘}“ - sl J )\.\j\ ;.._LEJ\ up\fim
CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle

Chirurgie, Cardio Vasculaire et Thoracique -
Coro-$canner / 128 barrettes

9 ol ©

20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 ¢} 510} = g5l = Josb (] 255 20
Tél. : 05 22 98 75 75 / 05 22 98 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 05 22 98 83 25 - GSM : 06 72 29 45 14 - 0672 29 4713 - 06 72 29 48 72

E-mail : clinique cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311

-C.N.S.S:7379622 - LF. : 01006947 - L.C.E : 001750502000084

N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca



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. ROKHSSA YOUSSEF
| FACTURE: 408936 du:27/03/2024 |
~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 |LD-NOR 20MG /30CPR 99,00 99,00 7,00%
1 |[MONONITRIL 20MG BT/60 CP 49,50 49,50 0,00%
Total TTC 493.70

Arrétée la présente facture & la somme de :QUATRE CENT QUATRE-VINGT TREIZE 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% 7,00 415,14 29,06 444 20
464,64 29,06 493_,70
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Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :
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Bénéficiaire de soins : [J Adhéent Conjoint U Enfant

& 2.
Lo oor
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Nécessitant un traitement d’une durée : 1 <3 mois JEntre 3 et 6 mois FA vie

Arguments cliniques et résultatsjdes eanes récents justifiant le diagnostic et traitement :
@ / - § = 7
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faiti: Mﬁ L 221 994
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*Cette déclaration est rénduvelable une fois ."59‘)
En application de la loi 809 relative & la protection des données A caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées
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