RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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pnditions générales :

Le cadre réserve a l'adherent do

Le cadre erveé au medecin doit étre renseigne

re de la maladie

euille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute

hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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que pour tous les actes effectués en série

et circonstances de
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rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats

s analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale 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

ue .

'‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre
ucation :
L'entente préalable re

nseignee par le médecin prescripteur est EX!@]EP avant le oebut aes

eeducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuée t a joindre a la feuill SC
ire :
1 cas de prothéses ou de traitement ca D P able renseigne sur J Je soin S
ligatoire avant le début de traitement
ture doit &tre jointe a la feuille de soins toute demande de re E
st obligatoire en cas de prothéses ou de traitement

je et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Jecla de malaaie chronique doit etre rer ignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les b
dresses Mails utiles
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: Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 2045 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 1’“ - WWW.IMUpPras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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' " PHARMACIE AL MASSIRA

- Tél:

A

Patente N°: 31202044
" BENMOUSSA L OUAFAE N°R.C. : 191902 _
51 RUE RAHAL BEN AHMED EX RUE DINAND Compte : *
CNSS 1753377 :
\ Id.Fiscale: 46204130
0522248054 ICE 001642356000035
25/02/2020
MR LAMRANI OMAR
-
e I e
| FACTURE: 6718 du:25/02/2020 |
’ ﬁ Désignation Prix PPV | Montant | TVA |
V. {\ ¥ AMLOR 5 MG 28 CP | 89,20 89,20 0,00%
| 271 |AMLOR 5 MG X56 CPMES | 136,60 136,60 0,00%) -«
‘ 5 ASPEGIC 100 MG SACHETS 21,80 109,00 7,00%
CIVASTINE 10 MG X 28CPMES 70,00 280,00 0,00% «
TANZAAR 50 MG 28 CPS 81,00 324,00 0.00%)
e\ Total TTC 938.80
‘\, ‘.‘ i Droits de timbre 0.00
e Net a payer 938.80

Arrétée la présente facture a la somme de :NEUF CENT TRENTE HUIT DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS |

[ | Taux HT TVA TTC ]

0%Aro2 0,00 829,80 0,00
7.00% 7007 | 101,87 EAE 109,00
7,13 938,80
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Patient:_ _ _ _ _ Y _Y NN _¥r>_1__ _ _ _ Casablanca,le - - - - - - - - - — - - -

Spécialiste des maladies du Coeur et des vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Echg Qoppler Couleur - Holter
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\' 7410522 22 18 84 /06 62 88 90 91 - Tél./Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96

CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - [PN : 091130922
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Last: LAMRANI ®  22.Nov-201% 11:36:59 . BRADYCARDIE SINUSALE
First. CMAR TRACE EN FAVEUR D'HVG DEVANT [UN DES CRITERES SUIVANTS: GRANDE ONDE R EN AVL QU V5,
iD: Fréq.Card: 52 8PM GRANDE ONDE S EN V1. GRANDE ONDE R ENVS/VS ET GRANDE ONDE S EN V1]
DOB: o _ Int PR: 188 ms ECG ANORMAL
Age: 2 e T . Dur.QRS: 80 ms  ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER L'INTERPRETATION
Sex: ’ QT/QTec: 390/371 ms
Axes P-R-T: 55 48 50 Non confirme
Moy RR: 1136 ms
QTcB: 365 ms
QTcF: 373 ms i l
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Sitz= %9 App.#0 ELILink 411.6.0 Séquence # 23793 25mmis 10mm/mV 0.05-300 Hz




