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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= |'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 actss effectués en série.
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harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre OR L
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ue B e

: . < : ) X ) L ) Cachet du médecin : el _asablahcz
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de <

la mutuelle.
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Date de consuiltation : % /'Tg j\/ J ‘\},/

Nom et prénom du malade : ...

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents :
séducations.

. . - R . ure de la maladie :
our le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre & la feuille de sains. Nat

ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
ligatoire avant le début de traitement.

meédecin conseil de la Mutuelle.
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facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Signature de I' adher'ent[e] ......................

resses Mails utiles

amation : contact@mupras.com
en charge pec@mupras.com

sion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Dr. Fatima-Zohra OUAZZANI isd £ L3l dalald 3, gisal)
OTO-RHINO LARYNGOLOGIE pyadal) (i) (W) Aaliag Gabal
CHIRURGIE CERVICO-FACIALE gl g ial

13/02/2021
Casablanca, le : ........uocesrescsssssesmssssssssssssssansns
Mr EL MOUHAFID Abdellatif
POLYDEXA AURICULAIRE '
5 gouttes 2 fois par jour, pendant 6 jours ! ’
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Reés. Jassim Houssam, 175 Rue Boukraa, Angle Bd. My Youssef - Casablanca
GSM : 06 62 62 02 20 - TéL : 05 22 47 31 70 : ai\gd




Dr. Fatima-Zohra OUAZZANI

OTO-RHINO LARYNGOLOGIE
CHIRURGIE CERVICO-FACIALE
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13/02/2021
Casablanca, 1€ : .......eoeeeereeeeeeeeeeeeeeseeeessreens
NOTE D’HONORAIRES
Mr EL MOUHAFID Abdellatif
Actes Montant
consultation 300,00
Aspiration Bil 300,00
Total : 600,00

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de :

SIX CENTS DIRHAMS

(Casablanca
%3170
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