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

"

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L] : 5 . " > " 3
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation
-

L'entente préalable est exigée pour toute hosp:tahsatlo}w meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50Ins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent 8tre 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 étre

jointes a '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 I'opticien sont a 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois _—

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

MUPRAS :Centr )
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Autorisatioit CNDP N°

, Déclaration de Maladie
£ MUPRAS Es i
Ne w21-811205 /| (( (/4

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc —
K] Maladie Upentaire CJOpt:ique ) OAutres
Cadre réservé a IC;h rent (e) — S —

[3 Autre :
,\ ﬁ

O Actif (j Pensuonne(e)

NOM & Prénom ;-

Date de naissance

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;-

% Lui-méme
P e

Nature de la maladie it

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqyer
médecin conseil de la Mutuelle. >

A2b
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur Ia'brésent(f?,déclaration‘ Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des dunnées person;l'elles
Suznaturo Azl




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue : Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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harmacie ZINEB - Agadir

Dr ghizlane labchara
0528231044

residence baytii C hay mohammedi, agadir

Facture N° FAC-89928
Date : 04/09/2023

-

p
e
e N

MME MAAD MERIEM
agadir, Maroc

80000
Produit Qté. P.U TVA Total
SPASFON CO 80MG B30 COMP 1 27,50 2 27,50
ZITHROMAX CO 500MG B3 COMP 2 79,70 2 159,40
RELAXOL CO 500MG/2MG B20 COMP 1 | 53,10 |2 53,10
FEBREX ST ADULTE SANS SUCRE B8 SACHETS 3 120,00 |2 60,00
D CURE AB 25000 Ul VIT D3 B4 AMPOULES BUVABLES 4 56,30 | 2 225,20
Code de TVA 1 2 3 Total HT 490,84 DHS
Taux 0% 7% 20% TVA 34,36 DHS
Montant (DHS) 0 34,36 0 Total Organisme 0 DHS

Total Client 525,20 DHS

Total 525,20 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinq cent vingt-cinq DHS et
vingt centimes

TP :28259/2015 ICE: 001610005000027
Tel : 0528231044 RIB:101010212118832256000743
Adresse : residence baytii C hay mohammedi, agadir
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Zenith pharma

96, Zone industrielle Tassila Inezgane - Agadir - Maroc.

fabriqué sous licence par
Dr M. EL BOUHMADI, Pharmacien Responsable.
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ZITHROMAX"

T

180007250

LOT N

. + 09366030/4



T—

Sbagyy

(riaag |

’ 500 mg/ﬁl)j13

ZITHROMAX:" -
ooo 25 “
UT AV P.P.V
LOT N* # )

i , 09366030/4

4



A L

31;32;3#5()0 ?ngSﬁg)
035l S el Jealilily

Az,
‘ e 22

Loy 20 3¢

Relaxol 500mg/2mg
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Uniquement sur ordonnance
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& SURDOSAGE = DANGER

Ne pas prendre un autre médicament
contenant du paracétamol.
Dépasser la dose peut détruire le foie.
Adultes 3 partirde 16ans: 132 comprimés
par prise minimum 4 heures d'intervalles. Ne
pas dépasser 6 comprimeés par jour sans avis
médical.
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4 ampoules buvables

D-CURE"° AMPOULE

e T Cholécalciférol 25 000 Ul
Vitamine D3

[IH
v

Importé par : EI‘gCI e

Les laboratoires ERGO \Innf)C
108, Rue Piarre Parent. Casa

AMM N° : 279/20dmp/NRQd

4
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4 ampoules buvables

D-CURE° AMPOULE

~ Cholécalciférol 25 000 Ul
Vitamine D3

w,
importé par: Ergo

Les laboratoires ERGO MAROC

108, Rue Pierre Parent, Casablanca. Maroc.

AMM N° : 279/20dmp/NRQd $MB
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Sans Sucre Adulte

® Rhume
o Etat Grippal

® Rhinite Allergique w h
® Rhinopharyngite ¢
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@ Rhinite Allergique
® Rhinopharyngite




Sans Sucre Adulte

® Rhume
o Etat Grippal

o Rhinite Allergique
@ Rhinopharyngite



