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

Con%itions genérales :
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= e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

'l Lewcadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

™ La validité de la feuille de soins est limitée & 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

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

Pharmacie:
s Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

la mutuelle.
Optique :
Ll L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
u L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances
rééducations.
s Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L 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 une fois

paran.

n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de

de

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du medecin :

Date de consultation : ............. sy T T ool

Nom &t prénom du malade @ .c.ase Taae R e Sn it gt i G X ivgtie s o ssssnsass Agelcoiiiiiiiiiia
Lien de parenté : O Lurmeme (), Conitjint O Enfant
Nature de 18 Maladie :........o.coovoreeeeereee e e s T ren eens e e X rrneenersseemtessessnssnssnnsnssses
Affection longue durée ou chronique : Oan Oatc Batholbgie .. .. e e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................... T 5

Dans le cas oil la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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. FACTURE
o
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Client :
N° FACTURE :588913 KALLI MOHAMED
Date :20/11/2023
Désignation Produits Quantité L P.V Total
ZITHROMAX 500MG B/3 COMP o 1 | 7970 | 7970
|

|

Total TTC = 79.70

Arrétée La Présente Facture 4 La Somme De : SOIXANTE-DIX-NEUF DIRHAMS 70 CTS
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CNSS 1129908 identifiant fiscal 40900380




ZITHROMAX®

Fﬂrﬂqmpﬂ el
Zithromax 200 mg/S ml povdre pour suspens rable
Azithromycine
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Zithromax peut ére wiilisé chez les enfants et e adolescents.
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A per ml 200 mg pour une dose de §
Aprés i o Taide dune

2 Ia suspension 4 laide dune seringue éc (capacité de 5 mi)
La seringue est étalonnéc en mg et en ml de médicament, s "
1. Dévisser be bouchon en plastique et msérer dans ke flscon L seringue

2 Preever L quantité prescrite de suspersion
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4. Administrer la suspenaion direciement dans la bouche de fenfant avec I seringue

« Refermer le flacon avec son bouchon. Rincer la seringue grmdude
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Si vous aver des doutes s I'stilisstion de ce médicament, demandez plus 'informations & votre miédecin, ou 4 votre
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Comme lous les medicaments. Zithromax peut provoquer des effets indésimbles, mais ils ne surviennent pas
systématiuement ches to ke monde
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