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

Conditions générales :
= |Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
®= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, ‘pr‘otheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 Ia feuille de
50iNns.
Pharmacie :
= |les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe a 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
0 Réclamation
O Prise en charge
0% Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Et:
Casablanca 20000 - Tél. : 05

e Angle Rue Moham
2204545 [LG)-Fax: 0522 2

ah - Quartier de I'Horloge

R R

() Maladie

) Actif

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
0 =
de Royal Air Maroc N' M21 081581

() Dentaire () Optique () Autres

Cadre rés r'vé a I'adhérent (e)
Matricule :......... g0 )l B coeieciniiaaniian SO 7 .o fissiiciisissssiinnistsnisinsib i siiso st b s i se e s as

D oY1 - - [ S— "’\J\ ........................

enstonné(e]
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation . ............. 7 A 7 A
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances e il N N Y

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, comrnumquar les rsnsafgnqmants sous pli confidentiel & l'attention du
médecijn conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sun la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protéction des données personnelles:
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Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

Soins
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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PHARMACIE BOUKHARI
BELKZIZ BAHIA

BD OUED DRAA RUE 33 N* 43 ELOULFA

CASA

Tél : 022905223

11/01/2024
I SAYOUTI DRISS |
[ FACTURE N°: 385 du 11/01/2024 j
1 Qté \ Désignation Prix PPV Montant TVA
1 |AZIBAC 500MG§3 CPS 60,00 60,00 7% |
"1 | DOLIGRIPPE /8 ST 20,00 2000 7%
E:tal TTC 80,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUATRE-VINGTS DIRHAMS
TAUX HT TVA e l
7.00% 7,00 74,77 5,23 80,00
74,77 J 5,23 80,00/
PHARMACIE BOUKHARI
Dr BELKZIZ BAHIA
Av.Oued Draa Rue 33 N°'43.
El Oulfa Tel :0522 90 =2 23.Casa
CNSS : 2046854 I.C.E : 001084095000058 INPE: I.F : 51485100
Compte Patente ; 35017137 R.C : 214040 RIB :

171
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Composition : :
Azithromycine (DCI)...... essiisisin 000 MG

(Sous forme d'azithromycine dihydraté)
Excipients g.s.p 2 p— 1 comprimé pelliculé.

Excipient a effet notoire : laclose

Cel étui contient 3 comprimeés pelliculés dosés chacun a
500 mg, soit 1 500 mg d'azithromycine

Avant toute utilisation, lire attentivement la notice intérieure

AzZ1BAC 500 mg ()

3 comprimés pelliculés

I

118000 "280378

LOT:23009 PER: 02/2025
PPY¥:60,00

AMM N° 217 DMP/21/NNP
Laboratoires Steripharma
Z.| Lina N” 347 Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable
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