RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de Ia feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou gé tr@tement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début'de \l;('qvtemqnt
s La facture doit &tre jginte a.i&feuﬂ[;yﬁe 8Qins pour toute demande de remboursement.
=  La radio-aprés smﬁsp}‘,t cipﬁgatﬁhre en maﬁggrotheses ou de traitement canalaires
Maladie et Aﬁegﬁﬁn Longﬁe Durée ALD

= |a déclaratidn de maiadis chro/rgye dcut‘et!‘e rensergnee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Adhesion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél

> 6l. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
. -y

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

%Maladle

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N® M21- 0014397

() Dentaire () Optique () Autres

Matricule :...........oc..

() Actif

Nom & Prénom .....cccceeeeveee S ¥ A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultatio

n: . 230,08 2222

Nom et prénom du malade : .......... A'.\C:ﬁ.‘:ﬂ ........ L) s Age:..Sé ........
(O Luikméme K] Conjoint
Nature de la maladie:............ /\Qoﬁ.& ..... C}Q\'x’"\’m\.‘nbw .....................................

En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes & ........cccoooeveeeiieiieieeieeeeeeans R S e

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des NUm'_:’"_e et Montant dét:.aillé Cachet et signaturé du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le- Paiement des Actes .
}‘,{(UQHDLI ......................... Important : . .
................................................ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
e e Nature
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) : A\ Vot o e s/ S o W DES SOINS
; /d .l =
................. £ g Q“\ﬁ/if(gf
AS/Q Jas | . SAYR S e\ ANV P
I AR A CH ' pm————m——
lf | ¢ . \ DEBUT
T, J
ANALYSES - RADIOGRA B | @ | DEXECUTION U
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......................................................... FIN
............................ D'EXECUTION |
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------------------------- 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX e
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___________________________________________________ MONTANTS
___________________________________________________ DES SDINS
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr Saloua KHLLJI il gglu 6)gisall

Médecine de famille oMl diuh

@ Echographie générale ™ b gaall yanill @
@ suivi de grossesse Jubl 5 Jaels @
© Suivi pédiatrique Jaall L3l 5o 3 slie @
@ Suivi diabéte et HTA baall 5 oSl ke @
© Conseils en dermatologie Laadl y Gl pilal ©
o Conseils diététique Lalall al oW milias @

Le: %9(49?[‘19&,5

Note d’honoraire

INPE : 041186966

Nom et Prénom : LOTFI AICHA

-Désig-hation | Montant ‘
CONSULTATION 150,00 1
‘ Total ; 150,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Cent cinquante dhs (150,00)

OIS}l dptmall (@S)hall 0agSyi Oluwslin ciga alel) gl fjad apicgs apapll sic glii 24 ad) Jodl Gallall
Tél.: 05 28 33 83 59
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Sur prescrlptlon médicale ) ZENITH Pharmn —
]
Gynoflor® S B
S
Lactobacillus acidophilus 100 millions 0 N
Estriol 0.03 mg :: 5 —
6 comprimés vaginaux s 2 =

Fabriqué par: Haupt Pharma Amaran (Zmbid e

Donaustaufer Str - . SHU D669 “Add  sjuejue sep sauod | 8p sioy Jusy ‘(0. § - 2 enue) Inejesgbuyes ne senBeyoo v
Pour: Mer* = O N/ L ZdWALL/SEE N WWY PIRIPAYOUOLL 8501087 8410J0U 18448 B Jueidioxg "wnispubew ap ajeled!

: P,, o 4 — (v 8dA}) enbipes 81e(00A|6 UOPILLE ‘BUIEISUD0IONL BsOjN|8%
“s { I o S|ESUOASTL] LB 4 ‘(apAyue) enbiseqip anbipos aleydsoyd ‘@IRIpAYOUOW 880j0RT sjuedioxg
a- M ~ g ;‘&%ﬁﬂe—‘l’gg‘i :‘Inﬂ&mg“u’g‘?ﬁg B £0'0 (0UISa ‘suoljjiu po | sNiydopioe snjjoeqoioE

YINHVHJHLINIZ -ed @nquisig anuoo awudwoos un

BAOUIPaLL 4%

asSING ‘DY BAOUIPa nod
aubeweayy ' mnqsuaﬁaa GS0E6 '8/€ NS Jayneisneuoq
Hows) Barewy euueyd dney ed enbugey

xneulbeA sswdwos g

6w g0°0 joms3
suol||iw Q0L sn|iydopioe snjjioeqojoeT]

llllililli.fmil{!/w/fl!nsﬂlfllll// 10[jou A D),
®

a|eojpaw uonduosaud ing

_10JJjouAn)

®



Dr Saloua KHLUJI w2l gl 6)gisall

Médecine de famille oMl diubh
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Le: 15/05[2023

Mme AICHA LOTFI

il 17 462

(%NOCAND 150 mg \_ j

Lj 9 J 1lgel/ semaine pd?lse_‘hmaines
GYNOFLOR caps <N \
1 caps intravaginale I_O'R’S;ir F;dt 14j

OISl apatmall (aShall 09543 Gyl caiga elel) dpulbodl a5jai Assces asapl auc gilib 24 ad) Jol Gyllal
Tél.: 05 28 33 83 59




Dr Saloua KHLLI
Médecine de famille
@ Echographie générale

© suivi de grossesse
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© Suivi diabéte et HTA

& Conseils en dermatologie

o Conseils diététique
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ZAMOX 1000 mg/125 mg Sachet Poudre pour Solution orale

Le: BU/USTZOZS ................

Mme AICHA LOTFI

1sachet * 3 /jpendant 10

HéXOMEDlNE Transcutanée 0,15%

1 application * 3 /j pendant 10]
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