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

<

Conditions générales :

"  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

b La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est & joindre a la feuille dé
soins. m

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent @tre-ebligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de\a phasmacie doit étre jointe.
Radiolcgie 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 descanalyses 'ouradios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Hopticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

- Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre a lz feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

R La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.
J
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fa
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax :

kir et Rue Allal Ben Abdeli
0522227818 -

er de I'Horloge
WWW. M

-

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance

N° w21-620070
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Nom & Prénom : -

Date dE naissance T T

Adresse e e L AL R L b b e e

Tél.: @ééAoa’ngl/ Total des frais engagés : -

- . - . [»]
Cadre réservé au Médecin tF 3
Cas

Cachet du médecin :

Date de consulation : «mm  NnE———————

NOM et prénom du MEIAde ;s i s s AE

Lien de parenté : D Lui-méme < O Con}ciru,/ nfant
A ~ A 7 3 7

’ I/} '] 1 /

— (74 /k// " //VL« L,-’.} Lot
Nature de la maladie ;-elieee \\f/"‘\rwa(t Al Q.
En cas d'acciden{ pre’cise( IeS causé}s et circon TGS T rovrerersomressmssmesnaen e st e b e h 4 0 LS E 400 4R 0L SRS SRR E SRR 0
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a I'attention du
meédecin canseil de la Mutuelle
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J'atteste sur |'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelies.
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Dr. Makine OUAZZANI Touhami
Professetjr Agrégé de Pédiatrie

Spécialiste des Maladies
des Enfants et Nourrissons
21, Rue Hafid lbnhim (Ex. Chateaubriand)
(Face Commissariat Central) - Casablanca
Tél.: 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38
: Fax : 0522.29.89.49
E-mail.: makine_ouazzani@hotmail.com

_ Sur Rendez-vous
(Cabinet fermé Jeudi apres midi)

Casablanca, le oS — 1 % < | (1 6
04.06.2022
Age : 6 ans 3 mois

Enfant IFRIQUINE Zahra
Poids : 21,00 Kg
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Prendre 1 cemprimé le matin et le soir, pendant™T jours
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Prendre 1£r—esure le m-% (nidi et le soir, apres le repas, pendant 15 jours.
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Prendre le contenu du ﬂauanf.n Une seule prise
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Prendre 1 mesure le matin et le soir, pendant 10 jours
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En cas d'urgence

545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie
Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55

Clinique Cardiologique et Pédiatrique “CALIFORNIE”
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ZEN7EG ¢

Magnésium, Mélisse et Vitamine B6

Sirop

Sans sucre
Sans alcool !

Stress
Nervosité

Troubles du Sommeil

Complément alimentaire avec édulcorant

ZENfFGY

Magnésium, Mélisse et Vitamine B6
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Sirop anti-reflux ‘
pour usage pédiatrique
Avec pipette

PROMOPLUS




