RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A 1IRE POUR
7
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
jologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.
ue :
‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
cation :

‘entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Béducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.

facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

IS.

resses Mails utiles
lamation : contact@mupras.com
en charge : pec@mupras.com
esion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

personnel
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(BJMaladie

Déclaration de Maladie

No M21- 0039137

O Optique OAutres

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

(U Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

MEEHCUIB 3. s .(.J, ................. Société :............t0

Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :........ccceec bl TN

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

7
o) C
Date de consultation : /ZOV ........ e

Nom et prénom du malade {l N, Q’\{_)/ .

D Lu|-rr:.éme

Lien de parenté :

f -
Nature de la maladie Q&\U«\\Jl::\#.- i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..i............... NN o o T - N S

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

r -

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r;
avoir pris connaissance de la clause re

seignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ve 3 la protection des données pgrsonnelies.
-Le:/Z@..../fa /5211,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -“RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3
AT s 2 5 ]
Dates des Natures des Nnml_:"‘? et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué=en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestanglegPdiement des Actes
RERERRREN - | NE———— Important :
q : j
0/3/321 ........... . S T— %ch \,O Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
CET/TTNR TSNP ; SN, T RS —— . | [
.................................................................................................... N SOINS DENTAIRES Denth™ | Natureides | . o cere
............................................................................................. g Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANGES ™ ) | | |
Cachet du Pharmacien : ‘ i L PHAVALES L
A Date Montant de la Facture ! B
ou du Fournisseur ‘
[ | 'S
} ! MONTANTS |
1 . B DES SOINS
M=o e o
[ ] |
| |
| | ——
| I DEBUT ;
I ! .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | ; DEXECUTION |
Cachet et signature du Diste Désignation des Montant \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | FIN (
............................................................ 1 } D'EXECUTION
| i ——
.............................................................................. i ;
T 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT
E =
AUXILIAIRES MEDICAUX ) eI
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires —_—
_____________________________ MONTANTS |
__________________________ DES SOINS .
[Création, remont, adjonction]) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DATE DU
DEVIS ;
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




Docteur OUKACHA Nadia oz dunli dficage 6ygisaall

* Diplomée de la Facult¢ de Médecine de Lille France Ly Lk L_.-..h.ﬂ a.JS dou >
* Ex Praticienne des Hopitaux de France O dawss il uL.a........I.L, ol w-.!a mLa.pI »
* Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique Sdgilly el dolyzg ol § dnolazé] «
* Echographie de dépistage 4D - Médecine Foetale . izl bl - dgall glyelly pamdll -
* Chirurgie et Oncoplastie Mammaire Sl g sl Bolelg gudll Jlb}w“bl')? .
* Coelioscopie - Hystéroscopie oz pds - b1 HLARL a2l -
* Colposcopie - Infertilité du Couple skl P’{” g wolhal pacsds
* Chirurgie Esthétique Vulvovaginale b il Jusoadl doly
C‘ .b!. (,]-' st R R R A et : LS“L“-:-J‘J‘*”
S0 aont 2021 :
Mme MOUSSAFIR Kenza
2N\ G= ey \ e \
1/ PEVAGINE CREME > I, AL
1 application, 2 & 3 fois par jour
2/ PEVAGINE 150 MG ‘i Bag ;
Mine 1 ;
0522975,

1 ovule chaque soir pendant 3 jours
69, Wo

3/ POLYGYNAX OVULES
1 ovule chaque soir pendant 10 jours
AL )\(‘ O a P !

4/ NOCANDE 150 MG

L{O\ ggl cp par jour a renouvler chaque 3 jours pendant 10 jours

5/ TARDYFERON M Y
1 cp par jour pendant 1 mois
“ : c”wrt
Q\pu ,'C,(/O chi“gvl"..;]
ﬂ"%ﬁ%\?
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Oon'lposiﬁw Liste des excipients a effet notoire :

Sulfate de néomycine... Hulle de soja hdrogénée.

Suﬁutedepolwyxmeﬁ Forme pharmaceutique : copsule vaginale

NG i 100 000 U Indications thérapeutiques : ratement local

des infecfions vaginales.
= o B i)
=== E =T
— ]
— o MAPHAR , =
I==== _-
E— | . [ E——
= NI =
— '118001"183739 —
E— p—
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Ex:'pigﬂ!:h‘umpdmrhs&éarcie d'éthylene glycol _Modeeivoie d'administration : voie vaginale.

el palmifostéarate de macrogol 300 ef 1500 Tmurhu-sdelupoﬂéeddeluwedsﬁuﬂs.

[Tefose® 63), huile de soja hydrogénée, lire attenfivement ko nofice avant uiilisafion.

5 diméficone 1000, gelafine, gfyceral. Prénmﬂuupmtcuﬁereﬂhmm
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Docteur OUKACHA Nadia

* Diplémée de la Faculté de Médecine de Lille France Ladd s Ll &S dow >
* Ex Praticienne des Hopitaux de France
* Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique

* Echographie de dépistage 4D - Médecine Foetale
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* Chirurgie et Oncoplastic Mammaire sut o298 B3lslg gudll (b &y
* Coelioscopie - Hystéroscopie 229y eds - u.bUI L &l -
* Colposcopie - Infertilité du Couple Skl o)) @i plsal i o

* Chirurgie Esthétique Vulvovaginale iz il huwzill do
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