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

= i

Conditions générales : w

*  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné,

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

=

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé

soins.

& 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 ph confidentiel} doivent étre
jointes a '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
: Ontique :
- L'oraonnart. du nédech: prescripteuret la facture de l'opticien cont & ioindie 2 1a feuille de soins
i Rééducation
®  Uentente

préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

& Dentaire :

de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renscigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radic-aprés soii » est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

t Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

0  Réclamation contact@mupras.com

Le]

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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUF RAS Centre Allg! Ben Ab lah - 6&éme Etage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Ailal Be

220 45 45 (LG) - Fax . 05 2222 78
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr'r. connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies.
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Dr. Makine OUAZZANI Touhami d‘%@‘& s 3G 4 xS U
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Professeur Agrégé de Pédiatrie \\i'\) 8 s e alawd
Spéecialiste des Maladies _»# ¢ )JIJJngIug), d_.gL.A.:.I
des Enfants et Nourns\s;qs_ - Q)\\\ & L 5Lkl ) ‘uﬂyl L) (21
21, Rue Hafid Ibrahim (E)( Chateaubriand) ¢ \'b 2 )“ ﬁ_)““ )S‘)A \_LILG-:L‘ JS
(Face Commissariat Central) - Casablanca ?' - A L8

522.20.12.94. 0522.20.36.38 : iyl
0522.29.89.49 : .Sl
makine_ouazzani@hotmail.coni: -y <N il

segally
(ouandll dudie Giglia 530ual)

Tél. : 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38
Feme522,29.89.49
E-mail.: makine_ouazzani@hotmail.com

Sur Rendez-vous
(Cabinet fermé Jeudi aprés midi)

16.12.2022
Casablanca, le : SpEE b s a1l
Enfant IFRIQUINE Zahra Age ’6 ans 10 mois
(}% 3 A [_,Portu:}s_ 122,00 Kg
1 ZECLAR 25 mg/ml glé p susp buy : FI/100mI \S." ) \
Graduation 22 . matin et soir par jour pendant 8 jours™s_ _~
195 < \
2 TOUDEX s
Prendre 1 cuillére-mesure le matin, a midi et le(sotr pﬁpuant 8 jours. 3
Py A &
0.0
3 BIOMYLASE SIROP N N \
/ Prendre 1 cuillére-mesure le matin, & midi et le soir, au ugﬁu:s dukre‘pas, pendant 8 jours
o : A\
4" NASONEX 40 DOSES A~
2 X L{Falre 1 pulvérisation le matin et le soir, pendaz‘ 20 }QUFS
w(m N |
5 APIRETIL SOLUTION BUVABLE Q‘__‘ ¥4
Graduation 22 , toutes les 6 heures si température supérie
6 PRELCNI 20MG
endre 1 comprimé le matin, pendant & jours N
.
7 VENTOL]NE 100 pg susp p inhal : FIf200d ": <
2 bouffées a la demande si géne respiratoire {a o
5 /”g/ Pr Makine OUAZZ}NTT’OU HAMI
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En cas d'urgence Josiul alls as
Clinique Cardiologique et Pédiatrique “CALIFORNIE” Loy aalS” JUab 1 g il 4o
545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie Ly gialS — -.S..L,,.,L plall ylaiall g L (545

Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55 : Caslydl — e Lagll jlall
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