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

" LesVignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

* Lafactyre ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

JDINtes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Unpliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutyglle,
Optique :

* Lordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducﬂticn .

® Llentenge préalable rerseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

* Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® Encas g prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligataire avant le début de traitement.

*  Lafactupe doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

W fola radio-gprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et affection Longue Durée ALD et ALC :

L} . . a . " > . 2
La decla ration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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: contact®mupras.com
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La MUFRAS 98e~antit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caradge
caradkére per~sgnnel,

MUPRAS

~
5 générales
*  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre didment renseigneé
*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
*  La vaidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
" Lententg préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que poyr tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins,
Pharmacig -

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

E’\l’éMUPRAS Déclaration de Maladie
Qk%:?:‘ & $kGtione Sostatce M23+0080486

¥ de Royal Air Maroc
(O Maladie (J) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;.. L D3 adrsncd Socwete’pﬁ!jﬁlgr‘{ﬂ’{[l’uﬁb ..............

gAc.tif (O Pensionné(e) () Autre : L L R R A B
Nom & Prénom /50{/(9{/&4/17 ....... AMW/M«WV ......... )( AAAAA -)LstL .......

O (flpt:ique X Autres

Nom et prénom du malade - .......... Yot

Lien de parenté : (JLui-méme () Conijoint (JEnfant
Nature de la maladie :.........I"Y= ACa N Q... . OME- = 1 S SN ML el
Affection longue durée ou chronique :((J ALD () ALC  Pathologie : ......ccc....... i S e

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES : .....ociiii i cere e esreeaee s ases e e e asaseaeaans

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait:é:h.‘&ﬁk ................................. Le: . fx
Signature de l'adhérentfe] :...............c.cccervnenenn gy '
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Spécialiste des Maladies de L'appareil Digestif et du Foie aallg goanll jlasl walel ¢ ualalsy)|
Estomac - Intestins - Foie - Proctologie srwlgyl - 3yall - clsolll - 820l

Dr. GHAILANE Ghizlane @ ot ollas 8yg14ll

Endoscopie Digestive (Fibroscopie gastro - Duodénale

et Coloscopie) cl=ollg 8120l jUatolly glalall andll
Echographie Abdominale et
Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca eleypll jlally il sl doolag wubnl G404 Gogps
Ancien Médecin au Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd 2y ol golall gIlat Tl j4 ol Lyl &y puin

Casablanca le : 02/11/2023

Mme ABOUOQULAM FATIHA /43 ans et 8 Mois

LA 0° L0 ORDONNANCE
1) TIDAZ 500M@
» 1c¢p2fois/jo apre; ep\as pdt 10 jours
S A __
2) AFLOX 500 MG | )

Cb‘b o 1 cp x 2/j aprés repas 10j
3) MAXI-FLORE

i 0

2<;0)1 cpx 2/j pdtl

4 ) COCCIDIN pomma
1 app 2 fois/ jour pdt 10 jours

5) BETADINE BAIN DE BOU \
NSy 1bainx 2/j pdt10 jodr :
/) 9 €) ACLAV 1G SACHET \ S

’ 1 s x 3/j aprés repas pdt 8 jours

el i jlall - Gl Gpae — 4 od) Ay (oLl Galial (B J510) clyoll a0ld) uadll &)Lt

Bd.Al Qods, Résidence les Princes, Entrée B, 2 éme Etage, Appt N° 04 - Ain Chock- Casablanca
Tel: 05 22 52 50 94 - Gsm: 07 06 14 35 74 - Email : dr2.ghizlane@gmail.com
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N° FACTURE :183028
Date :03/11/2023

Désignation Produits
TIDAZ 500MG 10CO -
AFLOX 500 MG B/10 COMP
MAXI-FLORE 15 COMP
COCCIDINE PDE
ACLAV 1G B/ 14 SACHETS
ACLAV 1G B/ 12 SACHETS

PHARMACIE SEDQ Casablanca

ZBADI AMINA
FACTURE

Client :

ABOUOQULAM FATIHA

Quantité
| 2

Arrétée La Présente Facture a La Somme De: CINQ CENT-TRENTE- DHS 20 CTS

Bon rétablissement

\
Secteur D7 Immeuble 19

RC CASA: 363715 Patente: 36200909

—

P.V

41.00
55.10
99.00
25.00
115.00
99.00

. e

Total TTC = _

=

9 N° 1, Hay Nassim, Lissasfa. 20230 Casablanca. Tél.: 0522 93 52 68.
IF- 20714348 ICE: 001660220000088 CNSS: 6399598

Page :1

Total

82.00
110.20
99.00
25.00
115.00
99.00

530.20
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