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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e]
Matricule :.... 325 e s Société :

O Actif @ Pensionné(e) D Autre :

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de |la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : . . .
’ g Cadre réservé au Médecin 5

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
B " . — ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation . ............. . Sorirormsssimsssssssnsnns

ucation : Nom et prénom du malade :

L'ente salabl igné r le. méde rescri : ant le dé : : ’ .
nte préalable renseignée par le cin prescripteur est exigée avant début des séances de Lien de parenté : C] Luimamea
rééducations. )

- 2 ; L . P Nature de la maladie :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

ire: En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES © ....c....ooeeiiireieiaei e ceeeaeecnaasaas s

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; ; A
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . : i ) . ; :
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensawgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssan = rsonnelles.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:... { TV ENDT VA, (.

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

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

mois.

>

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
v

ctére personnel
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer Ia‘ nature des soins. v
.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'ODF. !
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Dn Dounia BELGHAZI

Psychiatrie Adulte, Adolescent
Psychothéfapie cﬁgni',.e CompOrtementale
Addictologie - Tabacologie
Gestion de stress - Insomnie
Méditation - Mindfulness
Psychiatre - psychothérapeute

Anciennement au CHU Ibn Rochd, Casablanca et
CHU Brugmann, Bruxelles (Belgique)
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Casablanca, le:. ___ Q. )u. 0 ./3_( -, _2:(_)_ o I : 3 esbadl yld

Résidence Amsterdam, Angle Bd 2 mars et Rue Amsterdam
4" étg N°14 (au dessus de Macdonald’s) Casablanca

Tél.: +212 522 86 22 07 /E-mail : drbelghazidounia@gmail.com
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 DZ-MA-TN-107-22-10-230 SW 28 comprimés pelliculés sécables
Mfg.date: 28 scored film coated tablets
«—— Exp.date: :
Batch No.: Seroplex 1 O mg
Composition /‘Formuta / Composicao: Lire attentivement la notice avant utilisation.
Escitalopram / Escitaloprama............10,00 mg Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Sous forme d’oxalate d'escitalapram / Corresponding Conserver A une température inférieure 3 30°C.

to escitalopram oxalate / Na forma de oxalato de
escitalopram 12,77 mg. Map
Pour 1 comprimé pelliculé sécable / For one K:W S oute Cotidre 111, "
film coated scored tablet / Para um comprimido QI Zenata Aln sabaz Casablanci
secciondvel revestido por pelicula s.ropllt mmog cg sec b28
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Uniquement sur ordonnance / Liste |
For medlcaL prescription only / List|

flet before use. ~
™ and sight of ckildren.




