~~UMMANDATIONS |

VE MPORTANTES A LIRE POUR

R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Ons générales

Cadreg pg 54 5

) BServé & l'adhérent doit étre diment renseigne
- ' ; :
adre réserve ay medecin doit

étre 5 e .
4 Velidite de Ia fey; Fenseigne par le praticien lu-méme notamment s nature de la maladie.
‘ e la feuille de sains est |j

Mitée & 3 mois & compter de la premiére cansultation.
lable est exigge po

ur ' sdi ‘
Xtractions PR, beroaiar toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
. parodo, 3
Ue pour ¢ ntie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Ous les actes effectygs en série.

En !
Cas d accident, une declaration

2 recisan ; . o :
Soins, P L les causes et circonstances de | accident est a joindre & la feuille de

Lafg insi
Cture ainsi qu'un
€ copie des rg
esultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
ur toute demande de remboursement,
o]

J0iny AT
tes 3 'ordonnance meédicale po

Un pj Confidentiel du medecin pres

ripteur des A ; 4 .
la mutyelie analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Lentente préalable

renseignée par | .
5 . € médecin i . .
ré€ducations. prescripteur est exigée avant le début des seances de

En cas g :
€ prothéses OU de traj ;
sk atement canalaires, I'accord préalabl . .
gatoire avant le gébut de traitement e renseigné sur la feuille de soins est
La facture doit & = )
oit tre jointe & la fa
- € de soins pour toute d
La radi . . ) €mande de re
Malad- dic-apres sains est Obligatajre €N cas de prothéses ou de e
'€ et Affection Longue Dypg ;
- ree ALD et ALC:

adie chronique doi

traitement canalaires.
La déclaration de mal

) t étre renseignée :
Mais. Par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
de Royal Air Maroc NQ le- 0015512

. Maladie (J Dentaire (J Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N
Matricule ;... Q5. L[5 evrrneee o SOCIEE § ocovossussmsesi) D\k\'\ ........................ o= -
& Actif (O Pensionné(e) : : 4.l
Nom & Prénom :............ Z?_ %\-\\\)‘\Q)Qxa\&,ﬁ‘\"\;\ ....................
Date de*naissance ........./\ \.uu‘?,, ......... \Qv&g .........................................................................

Adresse ,*L\))%AQ‘M;\D_,R&\‘H,‘Ebﬂ-@%ﬁibga S

Cachet du médecin :

Date de consultation J‘c AAAAA /]
Nom et prénom du malade «.;ZJ.)\.)A“)L,T .......... \‘.2_.,”-_:3‘%‘_) ............. AGEL e
Lien de parenté : O Luiméme . (O Enfant

Nature de la maladie :.............. QLx.\“._,L"-“j S o

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

L LI - - (O R W B




 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sign
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant |
. . ]
................... ,Li\“" F'ka"}t.

......................................................... 0( g ¥
.......................................................... =B <&\

EXECUTION DES ORDONNANCES

N

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur. | ¢
: ‘A’“Qﬂq”h

LR e ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiq

Important :

; 2 t itement C
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trait

s0ins
ué en indiquant la nature des _

ilan
analaires, NSt quele bila

Dents

Nature des Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

} { \ MONTANTS

1 ‘ DES SOINS

I T

| . !

| | DEXECUTION |

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

[ | |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT e
MASTICATOIRE CCEFFICENT
DESTRAVAUX | —
MONTANTS
DES SOINS o
(Création, remont, ad]uncr.ion}m i
Fonctionnel, Thérapeubgue, nécessaire ala professo
DATE DU
DEVIS



g&\)\g\_‘ R A@S\?
J—

Dr. Hafid OUKHLIFT cuidi gl Eads jgusall

Ex. MEDECIN CHEF DES FAR _ \\0 A&.ﬂ skl gL Db, gt cadh
ECHOGRAPHE %J‘\a  anane (gslisgs]) paall sl
ECG (\ il dnis

f‘(j‘\l A8}
CoY-n?2
u‘32 .

4 T Qg&%}bga le j9!¢ U@L4

—_—

\

PER:02~2023

LOT-210155 \
EES 70, buDH

0522302623 ; cidlgll o sliand) lall o daady (G duads oSG 3l (58 aB N (ol ) g A
58, Bd d’Alsace, 2éme étage, Benjdia prés du Marché - Casablanca - Tél.: 05 22 30 26 23




Claerﬁ:c

. LOT :6602 -
UT. AV : 02-24 IOm
PPNV :32DHO0 -

Médicament Antiallergique

o gy _ el
g —— e



e aa? 2l O 4 S
“8eaIpaw uonduosaid e SILUNOS LOU JUaWEIPaN

e
_—
P

II%
—
=\
—
—_—
— )
——
=
—
—_—

el

& TOPLEXIL
SIROP FL 150 ML
P.P.V:150H70
3

T : 20E056

-
2
2
=
]

e g Cprs w9 e Fee) ) (e

aﬂua =

Eeppitedr D[R Syt o>
| S o i ey
terypre g e o g e wnl VT g7
wree

Fove o oy <C)fe g 0 g7 pOy wiiRy ey 90

ST N1V T

‘ :
Toplexil

Oxomémazine 0,33 mg/ml

Toux seches
et irritatives

L[l

|
\

y




COMPOSITION :

Lpr:13 y, COOPER
_ | bEE: h20zs .
E;ci‘p\em a e‘ffel notoire : Pr F‘pl’-'r ' ? U £l ﬂl}DH

41, Rue Med Diouri. 20 110 Casablanca
Amina DAOUDI : Pharmacien responsable
Fabrique par : Cooper pharma

Vi Y Hd

¥3dooo 3§

HIOS ) 0N NLLYW 13un0 |7/
«____] bog 2w

auljeulqiaj

%L W2 )



Otrivine

Décongestionnant
de la muqueuse
N nasale

Nébuliseur
Solution 10 ml
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