ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigne

cadre réservé au medecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [saus pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° D9-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Ang
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

.

Déclaration de Maladie : N2 519-00k0'4857-

pd Maladie () Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /f/}o{,,(ﬂ ......................... Société : .............. f ...................... BT )

(X Actif . () Pensionné(e) ) A e ey e s

Nom & Prénom : ../} MZOL’H‘/Q(}J{{;&E&B de naissance '...... QZ%///}EJ

F =1 T=T= OSSR

Tél.: @669}03(02( Tot;a\ des frais engagés :.............. 2/6/3/59 ...... Dhs

Cadre réservé au Médecin

() Dentaire (JAutres

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..... g Sl eSassramsRRSRERPSD o S RS AR R

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

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

Le: /Q/Q}/&M‘
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CONTRACTANTE :
NOM DE L'ASSURE :
BENEFICIAIRE :

DECLARATION N° : 20573910

VOUS AVEZ REMB. BASE DE C
NATURE DES PRESTATIONS PAYE  |ASSUREUR DE BASE

WAFA ASSURANCE
RABAOUA SIHAM
RABAOUA SIHAM

/ 8978 /

Décompte de Remboursement

Maladie-Maternite

CONTRAT N°: 9000

60 / 648100

CERTIFICAT N° : 6824315 MATRICULE: 659

DATE DE LA DECLARATION :
DATE DE REMBOURSEMENT :

1

03/08/2021

6/08/2021

MONTANT DE
REMB.

5 Consultation specialiste 300.00 300.00 255.00
15 Pharmacie 1813.60 1813.60 % 1541.56
14 Radiologie 500.00 500.00 % 425.00

TOTAUX 2613.60 2613.60 2221.56

OBSERVATIONS :

* La cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels




i 4 ! ﬂ-E'}ﬁi
ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE

* En cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

* La déclaration doit étre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

* Les vignettes ou a défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints
aux ordonnances.

* Lorsque la personne soignée bénéficie d’'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a l'assureur
lgs photocopies des piéces justificatives et I'original du décompte de réglement délivré par cet organisme.

* Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis a I'occasion d’un sinistre sont conservés par
I'assureur.

* Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente prealable et obligatoire.

* En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée
d’'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

* Delai de remise des piéces : Toutes pieces concernant un sinistre, doivent étre remise & l'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

* L'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d'un
extrait d'acte de naissance.

* Protection des données personnelles
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et l'exécution de I'ensemble des services qui ysont
rattaches. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de I'assureur et les tiers
autorises.

La durée de conservationde ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et
a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permetire a
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des deélais de prescription ou en application
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations legales
et réglementaires qui s'imposent a I'assureur et aux tiers légalement autorises a obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n®09-08 relative a la protection des
personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel.

Les données sont protégées aussi bien sur support physigue gqu'électronique, de telle sorte
que leur acces soit impossible @ des tiers non autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'ytiennent.

Les données a caractére personnel peuvent & tout moment faire I'objet d'un droit d’acces,
de modification, de rectification et d'opposition aupres du service conformité par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise [I'assureur a utiliser ses coordonnees a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. |l peut
s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales.

VOLET DETACHABLE

Priere de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire a présenter pour toute réclamation.

pd £ us—ll U__l__ﬂ —J
VWafa Assurance

SIEGE SOCIAL - 1 BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL : 05 22 54 55 55- R.C. - 31 719 - | F 01085467 ICE : 000083736000004
S.A au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa laloi n°® 1799 portant code des assurances

DECLARATION DE MALADIE : 20573910

Cachet de 'employeur

N° du contrat :
N affiliation :

Matricule Sté : égs .......

Nom et prenom de 'assuré | |

Type de déclaration K Medical () Dentaire (J Optique

Total des frais engages

Cachet du médecin :

l

Date de la consultation : | s 2 | |

Nom et prénom du malade : | é‘/DOu@} S HAN | Ager_

Lien de parenté : E;L,L Lui-méme () Conjoint (J Enfants |

L&

Nature de la maladie : | O N T\ |

Dans le cas ou la maladie aurait un caracﬁ:e confidentigl} communiquer les renseigne-
I ments sous pli confidentiel a l'attention du médecin conseil de la compagnie.

Signature de I'assyfé

s 2057391(
CONTRAT N° ; ) CERTIFICAT N° R . .
NOM DU MALADE ® g cldgllguali

DATE DE CONSULTATION 03 10%/. 4( o4
totaLpes Frasencaces: 2 L AL L@

Wafa Assurance




Dates des
actes
meédicaux

Signature et cachet
du praticien
attestant le

paiement des actes

Montant des
honoraires

Le praticien précisera la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et
leur coefficient d’aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

DEVIS [J FACTURE (]

T4 7
L QS
/ S RO
Médecin D A,
traitant
S
n Godh
Pharmacie /lq ‘2’ (7
e
—_—
S e D)
Analyses /
Radiologie
Auxiliaires
meédicaux

Le praticien couvre de hachures les DENTS
A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de l'appareil, le nombre de dents artificielles et

VOLET DETACHABLE

de crochets

Date Nature des travaux Position dents | Ccefficient Montant Honoraires
1 1 1 i 1 1 1 1 1 1 L
1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 i
—— 1 1 1 1 1 1 1 1 ] L
1 1 1 ] 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 A1 1 1
1 1 1 i 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 L 1 1 i 1 1 1
L 1 1 1 L 1 | N | 1 1 1
1 1 1 1 I RS POUUTTTURT ST 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Montant des honoraires percus par le praticien pour
SOINS PROTHESE
les soins
H 1 1 1 1 1 1
2 | 1 Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
3 ,—{‘Jﬁ‘f-\‘\ 3 des soins :
4 Oy [ 4
57 «f0n, 0L 5
6~ O o R e 6
A% '
7 (~1) 7
8(\) ()8
Q %) ‘
D — G Date: [ | o+ | |
8( OF
7 L) i Montant des honoraires percus par le praticien pour
6 6) ) B la prothése :
}ﬁ{ /) 5 ‘ Il | Il Il Il f
r&» 4
}_’[D )3 Signature du praticien attestant [|'exécution et le paiement
1 2 de la prothése :
B

Date de I'appareillage : \_,_L_l_l_l_l_ J
=/




Dr. EL KHALIDY A. FARID
NEUROLOGUE

Ancien Maitre Assistant
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N° patente : 34400313

Bd Abdelmoumen

RIB 190780212111097734001412
N° CNSS : 6234083

Identifiant fiscal : 42000210

FACTURE
Dar e
Nom / Prénom “‘A'”‘A'O“J%S""f‘{}ﬂ ..........................................
Consilltation 2 ..cssvssisusessssassass BQD.OH— ..........................................

Electroencéphalographie......... <&m Ao R TR
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Notice : information du patient
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‘ppra 250 mg comprimé pelliculé v
ppra 500 mg comprimé pelliculé "
/étiracétam f
villez lire attentivement cette notice avant de prendre ce X
idicament car elle contient des informations importantes
ur vous ou votre enfant. n
Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de larelire. e
&

Sivous avez d‘autres questions, interrogez votre médecin ou
votre pharmacien

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. || pourrait leur &tre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont
votres,

Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en
a votre médecin ou & volre pharmacien. Ceci s‘applique
aussi @ tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné
dans cette notice. Voir section 4.

e contient cette notice
Qu'est-ce que Keppra et dans quel cas est-il utilisé At
Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre
Keppra
Comment prendre Keppra is
Quels sont les effets indésirables éventuels nt
Comment conserver Keppra ts
Contenu de I'emballage et autres informations
Qu'est-ce que Keppra et dans quel cas est-il utilisé nt

vétiracétamestun médicamentantiépileptique (médicamentle

s
n

sé pour traiter les crises d'épilepsie).
pra est utilisé :
Seul, chez l'adulte et l'adolescent & partir de 16 ans™®©

présentant une certaine forme d'épilepsie nouvellement

diagnostiquée, Lépilepsie est une maladie ou les patients
ont des crises répétées [convulsions). Le lévétiracétam est
utilisé pour la forme d'épilepsie ou les crises naffectent
initialement qu‘un seul cété du cerveau, mais qui par la suite
pourraient s’étendre a des zones plus larges des deux ctés
du cerveau (crise partielle avec ou sans généralisation
secondaire). Le lévétiracétam vous a &té prescrit par votre
médecin afin de réduire le nombre de crises.

D
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Urbanyl® 10 mg

Clobazam

SANOFIvp

Urbanvl® 10 me

Clobazam

Comprimé sd N ———

1 - IDENTIFIC

a/ Dénomina

URBANYL 10 ¢

b/ Compositiv.,-,

Clobazam TSP R KT 10 mg

Excipients : Amidon de mais lactose monohydraté, stéarate

de magnésium, talc, silice collgidale inhydre

Pour un comprimé sécable.

¢/ Forme pharmaceutique et présentation :

Comprimé sécable, boite de 30

d/ Classe pharmaco-thérapeutique :

ANXIOLYTIQUE,

Ce médicament appartient 4 la classe des benzodiazépines

2. DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

(Indications thérapeutiques)

Adulte et enfant de plus de 6 ans.

Ce médicament est préconisé

* dans le traitement de I'anxiété chez l'aduite lorsque celle-ci
sac compagne de troubles génants,

* en‘prévention et/ou en tratement des manifestations lides
d un sevrage alcoolique chez l'adulte,

* n association a un autre traitement dans I'épilepsie de
I'adulte et de I'enfant

3. ATTENTION |

A/ Dans quels cas ne pas utiliser ce médicament

(Contre-indications)

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas

suivants

« allergie connue A cette classe de produits ou A l'un des
composants du médicament,

= insuffisance respiratoire grave,

= syndrome d'apnée du sommeil pauses respiratoires
pendant e sommeil),

* insuffisance hépatique grave,

* myasthénie (maladie caractérisée par une tendance excessive
a la fatigue musculaire).

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER

LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DF VOTRE PHARMACIEN.

B/ Mises en garde spéciales :

ffpilepsi: t

En cas d'augmentation de la fréquence des crises ou

@"apparition de crises d'un type différent consulter

immédiatement votre médecin.

Si une perte d'efficacité survient lors de l'utilisation répétée

du médicament, n'augmentez pas la dose

Risque de DEPENDANCE : ce traitement peut entrainer,
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RABAOUA SIHAM, 06/01/1978, 7 pv/mm, 15 mm/s, longitudinal, CZ, 500 Hz, 0,7 Hz, 15 Hz, Filtre réjecteur: M, (ECG: 819200 pv/mm, 0,50 Hz, 75,0 Hz, M), 03/08/2021, 11:44
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RABAQUA SIHAM, 06/01/1978, 7 pv/mm, 15 mm/s, longitudinal, CZ, 500 Hz, 0,7 Hz, 15 Hz, Filtre réjecteur: M, (ECG: 819200 pv/mm, 0,50 Hz, 75,0 Hz, M), 03/08/2021, 11:44
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RABAQUA SIHAM, 06/01/1978, 7 pv/mm, 15 mm/s, longitudinal, CZ, 500 Hz, 0,7 Hz, 15 Hz, Filtre réjecteur: M, (ECG: 819200 pv/mm, 0,50 Hz, 75,0 Hz, M), 03/08/2021, 11:44
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RABACUA SIHAM, 06/01 1978, 7 pvimm 15 mmy/s, longitudinal, CZ, 500 Hz, 0,7 Hz, 15 Hz, Filtre réjecteur: M, (ECG: 819200 uv/mm, 0,50 Hz, 75,0 Hz, M), 03/08/2021, 11:44
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RABAQUA SIHAM, 00/01;1975 7 pv/mm, 15 mm/s, longitudinal, CZ, 500 Hz, 0,7 Hz, 15 Hz, Filtre réjecteur: M, (ECG: 819200 pv/mm, 0,50 Hz, 75,0 Hz, M), 03/08/2021 11:44




