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

Conditions générales :

® Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

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

s Lavalidité 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins 4

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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 |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : .

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

L] 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.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Afféction Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O  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 & |'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin B,

Cachet du médecin : yr Agred

Affection longue durée ou chronique : () ALD (J ALC  Patholagif T it femecrcrmsenibanssrassnsaressssecsananes
En cas d'accident préciser les causes et EIrconStanCes | ... o et feee P e opuesa®T o o T e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensangnememt,s,eous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle ¢ L \L

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur.la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des denr@es parsannelles.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Dr. Makine OUAZZANI Touhami
Professeur Agrégé de Pédiatrie

- Spécialiste des Maladies
des Enfants et Nourrissons

21, Rue Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubriand)
(F&ce Commissariat Central) - Casablanca
Tél. : 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38
Fax : 0522.20.80.49
E-mail.: makine_ouazzani@hotmail.com

Sur Rendez-vous
‘ (Cabinet fermé Jeudi aprés midi)
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Enfant IFRIQUINE 2ayna - “'Agb  4'ans 9 mois
. Poids : 20,00 Kg
P BIOMYLASE SIROP { ¥

| Prendre 1 cuillére-mesure le matin, a m‘HLeT !e 90|r au cours du repas, pendant 8 lours

/'}"/) 2 FITOBIMBI NEZ GORGE

\
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‘ Prendre 1 mesure le matin, a midi et le soir, pendéh’rS [ours .

E
4 STERIMAR
3 pulvérisations nasales par jour

. %

5 SOUFRANE

2 gouttes dans chaque narine 3 fois par jour

6 SYSTRAL CREME

_J

9. i
A 3 ANTIBIOSYNALAR GOUTTES AURICULAIRES i
Prendre 2 gouttes le matin et le soir, pendan’r 5 jours. : -

s

;}’.‘J /‘L

Faire 1 application le matin et le soir, pendant 8 jours.
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En cas d’'urgence

Clinique Cardiologique et Pédiatrique “CALIFORNIE"
545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie
Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55

Pr Makine OUAZZANI TOUHAMI .
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A consommer de
préférence avant le: 02/2025

PPC: 79,00 DH




Gently cleanses and moisturizes
. + Helps to breathe better
Prevents colds

Sea water
microdiffusion

100% natural

Richin
TRACE ELEMENTS |

& MARINE MINERALS

PHYSIOLOGICAL® |
CHILDREN & ADULTS

L




Composition pour 100 ml de solution
Thiophénecarboxylate de sodium ... 2, 140 g
(quantité correspondante en Thiophénecarboxylate ..... 1,980 g)

Exc i|]li(‘ﬁ|\ : parahydroxybenzoate de propyle (E 216)
parahydroxybenzoate de méthyle (E 218), bicarbonate de
sodium, eau purifiée.

(50 x 26 x 84) mm

Liste des excipients a effet notoire
Parahydroxybenzoate de méthyle (E 218)
Parahydroxybenzoate de propyle (E 216).

soufrane’
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1

'BSLSAING ino

BT

Solution pour
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Indications thérapeutiques
Traitement local d'appoint en cas de rhumeg 2t d= rhinopharyngite
Avant emploi, lire atfentivement I i

4 notice
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS

PRECAUTIONS PARTICULIEREY DE CONSERVATION
A conserver a une température inférieure i 25°C.

Laboratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou El Aouam

¥ Roches Noires - Casablanca
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