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Conditions générales :

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

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

. La validité de ia feuitle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

8 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, proth&ses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

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

soins

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre :hllgam-wmsﬁm jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit €tre jointe

Radiologie et Biolog
-

y facture ainsi gu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
" Un pli confidentie! du médecin prescrioteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
& mutuelle %
|
Optique - ;
. Uordonnonce du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. |
|
Réeéducation : |
" LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
regducations |
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feullle de soins E
Dentaire :
*  th cas de prothéses ou de traitememt canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

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

-

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@®mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

I.a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq
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En cas d'accident préciser les causes et circonstance
|

ia maladie aurait un a l'at

de la Mutuelle

Dans le cas ou caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentic

médecin conse

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles 1
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RELEVE DES FRA!S ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

-

.

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr. Makine QUAZZANI Touhami

Professeur Agrégé de Pédiatrie

Spécialiste des Maladies
des Enfants _e_lﬁlourrissons
21, Rue Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubriand)
(Face Commissariat Central) - Casablanca
Tél. : 0522.20.12.94 / 0522.20.36.38
Fax : 0522.29.89.49
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E-mail.: makine ‘ouazzani@hotmail.com

Sur Rendez-vous ac p—alls
(Cabinet fermé Jeudi aprés midi) (saddl Litie Tiplie 35Luall)
5 01.09.2023
Casablanca, le ... gl ]
Enfant AOQUNZQU Sami Age 1 12 ans 6 mois
0\ 4 Poids : 36.00 Kg

N4
0 1 LEVAMOXSACHETG500MG
n Prendre 1 sachet le matin, & midi et le soir, avant le repas, pendant 8 jours
}

\
L)\Q 2 EFPIERED COMPRIMES 20MG !
P Prendre 1 comprimé et demi le matin aprés petit déjeuner pendant 5 jours

‘)0),\\ 3 ANTIBIOSYNALAR GOUTTES AURICULAIRES

Prendrs 2 gouttes le matin et le soir, pendant & jours

e

A\
()g)’r 4 ™TOBIMBI NEZ GORGE
\;J PreMdre 1 mesure le matin, & rmidi et le soir pendant § jours

I’S’\( . & STERIMAR !
3 pulvénsations nasales par jour ;
Jf)?’ 6 *“DOLIPRANE 500 mq cp : 808
Phendre 1 comprizeé€Te matin, a midi et le soir. pendant 2 jours
~
9‘/0 Pr Makine OUAZZANI TOUHAM
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Clinique Car_#.0gique et Pédiatrique “CALIFORNIE” . v Loy " JAbY! g il G

545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie
Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55
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Pou&-mﬂnpomﬂ sochet-dose
500mg/62,5mg 12 SACHETS



