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

Y
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

" Le cadre réservé au meducin‘aon gm- renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

"  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du end fidentiel} doivent étre
jointes a |'ordonnance médicale-pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ar u radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien cont indre & la feuille de soins.
ducation :

" U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soin

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, ord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
-

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
E ¥

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

a caractére personnel

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

o Ao Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

: NO W21-620078 .y
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de Royal Air Maroc .
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.




RELEVE DES FHAIS ET HONORAIRES B

Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES >

Date \Mdntant de la Facture
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. Makine OUAZZANI Touhami S S Sy xS WU

Professeur Agrégé de Pédiatrie 3 s
Spécialiste des Maladies ol JIREY I' 2] sal, aial
des Enfants et Nourrissons = fl ,jJ . g “"’J_ “rm_ z

21, Rue Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubriand) (RS ey o2 ) o a5 4
: ; (gl oyl 3550 Jolie) - 356

(Face Commissariat Central) - Casablanca

Tél. : 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38 0522.20.12.94/0522.20.36.38 : il

Fax : 0522.29.89.49 0522.29.89.49 . .Sl
E-mail.: makine_ouazzani@hotmail.com makine_ouazzani@hotmail.com: 5y 3SY| s ll
Sur Rendez-vous sy all -
(Cabinet fermé Jeudi apres midi) (ouredd! L Ei,i;ﬂ salaall)
Casablanca, le : ool selaul Sl
24022022
Enfant IFRIQUINE Zayna Age 3 ans 2 mois

/[\’A FB ‘ i])/b'd\ /T\' Poids  17.50 Kg
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| OROKEN 100 SIROP \f* %/
graduation 20 , matin et soir par jour pendant 8 jours

2 EFFIPRED SOLUTE BUVABLE
16 ml par jour soit { 3/pipéttes de 5ml ) en une seule prise apres repas pendant 05
{2 ")

jours B

3 TOUDEX _
Prendre 1 cuillére-mesure lé matin, a midi et lg soir, pendant 8 jours.

. Z D .
/Zﬂ%(%u ELUSEDAL 250 PARACETAMOL
Prendre 1 suppositoire le soir, pendant & jours.

5 APIXOL SPRAY GORGE
,QFSaire 1 pulvérisation le matin, & midi et le soir, pendant 7 jours
TS ‘

6 DOLI PEDIATRIQUE
Graduation 20 toutes les 6 heures si température supérieure a38°

/\’1 VSO Pr Makine OUAZZANI TOUHAM|

«©

En cas d'urgence Jlacial alls a0
Clinique Cardiologique et Pédiatrique “CALIFORNIE” "l g0lS” Jlab ¥l il Aaae
545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie Loy 5ol — e 3yl — plall jlaiall ¢ L 545
Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55 0522.50.80.80 [ 0522.52.55.55: bl — e Laaadl Jlall
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g Uniquement sur ordonnance - Liste |
' xo Prescription only medicine - List |
Ep : 'MU-J-E-.-Jni-'-ns.;l-ﬂ‘Li-f-—i)-ﬂ-f"sﬂ
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Aﬂ Spray gorg ! Titulaire AMM/Détenteur DE /MA

Holder /M—leh\-,-sb-‘.iy-al Li Wil 26,80
. m , sanofi-aventis France
e 82, avenue Raspail
. A base d'actifs naturels 94250 Gentilly- France
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1 Calme l'irritation ., NV e l
E A A A/
et Soulage la douleur <
0 de la gorge A~

Fabricant/Manufacturer/ai..u 3
_ S.C. Zentiva S.A.
B-dul Theodor Pallady nr.50, sector 3
Bucuresti, cod 032266 - Romania

)

Sanafi-aventis Maroc,
Qoute de Rabat -Rp 4 '\ ¥
Aln sebaj Casablanca
Jrelen 100mg/Em|
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2 Médicament autorisé
= Authoriz_ed medicine
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210513 57118001 Wpgracyl
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