ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = KMLIPRAS Déclaration de Maladie

ufuelie de voyance \ \
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Bl do Pifuiysace NO M21- 3“6394 4\ N

de Royal Air Maroc

tions générales : O Maladie O Dentaire U Optique D UAutres
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Ciacre:résgevé & Padhibeent (o] §
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. )
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule :.......... ¥ ceece e S S e T ol B
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Pensipnné(e} D F T | - TS
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :..........S ________________________________ L e
que pour tous les actes effectués en série. |
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de DAL 08 NBISSANCE ...oovevvoeeerees st
SQins. L L R
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | [ T T ..... ld ..... f ------------ Dh
................................................... otal des frais engages :........c.ccceecereeeceaeeiencionsaeeeseeseesesnsnnsns S

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie : e
9 9 Cadre réservé au Médecin

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

‘ e ) . : . ] I . h médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de PREIEL U

la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consuttation : ............. A, foerrinssrseniinnnannes,

éducation : Nom et prénom dl'éalade R S S e i il wng e Mo mmsssasasnasns Age
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : - D Luiméme D Gonjoint [:] Enfant
rééducations. y _ 4
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.................c AR S i B

entaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances: / ......... L T

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est A ' . q 4 4
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensgignenients/gous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. \

obligatoire avant le début de traitement.
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ ) ) . 4 ¥ i . . .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés ‘supa présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la’frotettion.des-données personnelles.
7 L Z - LB Y AR s
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

maois. y

~
Adresses Masils utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des dcnnées

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdelle Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 8l. : 05 20 ¢ 3 [LG) - Fa 152222781 WWW.MUpras.com

S




Conditions Générales .
POUR LE PRATICIEN‘

L’acte medical est désigne par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevent de sa competence
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Capinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par linfirier ou linfirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Acte de pratique médicale couvrant ef de petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, fi sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATICN EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

Actes pratiqués par un orthophoniste

non
non

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procedure d’entente préalable, l'intéressé doit
evenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

%»

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 0522 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Ations Sociales
de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINS 1569971

_ AREMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : /p/ ALl Fow Og
Matricule : 52/ L3

E L

— o —
Tel. : &Jéqﬂﬁy/gé ..................... .. Signature Adhérent :...... /.

L FONCHON fo e

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

du patient : ... //i 1A @ MAccAgee | I L L]
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentl:] *Conjh{nt l:] Enfant @
Date de la premiére visite du médecin : ﬁﬂ"‘f C‘.«..J.._;_@?' 24RO
Nature de la maladie : ... /ém‘/f, S j{fﬂ/ﬁifmjﬂ{ ...... Ccft.u,cgu ........
S'il s'agit d'un accident : causes Q} g}monstaﬁces \ &\

_VOLET ADHERENT
DECLARATION 156997] : %: MUPRAS:
MALFICUIE N 1 e :
Nom du patient : ...........c.......... e R AR i
Date de dép6t @ ... e :
Montant engagé |
NOmbre de PIECES JOINES & e oo

Ref. Imp. 302 216 025

=



~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

S

 SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des

Natures des

Cachet et Signature du Médecin

Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
V. o - i >~
................... TVSPRPSRROR -, PRDSTARUIIG| K7 /- o AN R L oo o ) F o
BeiediReAn fj Ceast e !
L]

________________________ TN o o
.............................................................. X "‘ 3L~

»

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, 'acte pratiqué et indiquer la nature des
4

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca

-

ainsi que le bilan de I'ODF.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachei et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Cceefficients

ontant des
Honoraires

Ca-t.:-hel et Sigﬁature
du praticicn

'Dat'e's des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC IM

1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

T Dents Nature des e
SOINSDEN Traitées Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
H DES TRAVAUX
'rl'ﬁi{?’*\% 2
P 1? MONTANT
R NN DES SOINS
(@) Cl%{ DEBUT
® @ D'EXECUTION
L s T
@ | @ FIN
. ?{2 | Al D'EXECUTION
e I
W ¢
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
’@}@J ;‘}h{ D 00000000 00000000
P T MONTANT
,’/@Q '%*'b*:-}\ 00000000 00000000 DES SOINS
3) = W) 35533411 | 11433553
; B
(Création, remont, adjonction) [D)EUFSDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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PPV 116DH40 LOT (D024 1
EXP 01/2023

|FLOXAM

Flucloxaciline
500 mg. 24 gélules
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DASEN®10.000 UI

IDENTIFICATION' DU MEDICAMENT .
DENOMINATION '
DASEN™10 000 Ul, comprimé enrobr

DASEN®
owonmoyaume sty T B,
......................... . 5 . unl s'
Excipients : stéarate de magnésiur m"“‘p"mmmm ilate de

cellulose, jaune orangé S (E110), dio ”
Pour un comprimé enrobé gastro-rési )
*1 unité correspond au nombre de ug 5 ’”“ ”m’ I ’ m I’ﬂ saséine)

en 1 minute & partir de 1 mg de serra 118000181064

FORME I;HARI;;\CEUTIQ' s
Comprimé enrobé gastro-ré

‘ PPV: .
CLASSE PHARMACO-THE .
ENZYMOTHERAPIE a visér  EXP:
fM : Systéme locomoteur) Lot N°:
M : Systéme respiratoire)
Exploitant/Fabricant :
Laboratoires SYNTHEMEDI
20-22, Rue Zoubeir Bnou Al a

DANS QUEL(S) CAS UTILISER

Ce médicament, modificateur des secrétions bronchiques, est indiqué en cas d'affection
respiratoire récente avec difficulté d'évacuer les crachats.

Il est également utilisé pour traiter les cedémes consécutifs a un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

ATTENTION !
DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d'allergie connue & l'un des
constituants notamment & la serrapeptase (enzyme).

EN CAS DE DQUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES
En cas de réaction allergique, le traitement doit étre amété immédiatement et définitivement. |

Un avis médical est nécessaire :
- en cas de fiévre, de crachats gras ou purulents,
- si vous étes atteint d'une maladie chronique (au long cours) des bronches et des poumons.

Ce traitement doit toujours étre accompagné d'efforts volontaires de toux permettant de
‘ cracher. La prise simultanée d'un médicament destiné a calmer la toux est donc
|
|

illogique.

Ne pas prendre de médicament asséchant les sécrétions bronchiques durant la période
de traitement.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

EN CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D’EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS,



DOLTRAM sy

Tramadol/Paracétamol
Comprimé pelliculé, bofle de 20
Vevillez lire attentivement ['i de prendre ce médicoment:
Gordui:dh nolice, yeus pourriez mmomén m" N

- §i'vous avaz touts aulre question, i vous ovez un doute, dentandez plus dinformations @ volre médecin ou & vors
Csmsdmmlvwsuuﬁp-mnmhnmlprm e le donnez jamais & quelqu’un d'ulre, méme en cas de sympimas

—Sllunducﬁ-h rﬂ&‘dﬂ\'bﬂigmwuﬂw* un effet indésiroble non & dons cefle nofice,
parlezen & voire médecin ou & voire pharmacien.
e » . 37.50mg
Pon i plicl 32500 mg
T un com, i
P N (R
, Cire de carpauba.
Mu:m .
st une k)unhlgm r loger vorre
douleur.
;imdiquidarnl-buiimwﬂdudn ‘ciafion de
DOURAMY ot Fovowt & Facull o Tadeisscont
Posologie :
e i o St s gl
Lumpdmmi"mlnnmdim qu&hm fionnés, ni

S =

W o v enfants de moins de 12,
prescriplion contraire de voire médecin, lo dose INHOM.......cmme cnez r'odille of [odolescent de plus de 12 ons est

kv fonction des besoins; 38 conformer & ko prescription médicale
."mm:-pnmmm ou&nmnmm de ’h’;nm e
. hdﬂmmln l&’m

'livo\nunz iudledurom une molodie du foie
Il est conseil ﬁ pour une durée la plus courte possible.

N.pmu .nomm‘ imé pefliculé
ez ﬂuwwlwmmple éruplion culande, gonflement

r"I"'"-""')"P"""’“‘ P'd" G‘WMWWWWWMWW oulre composar d'mm

por somniféres, par d'cuires conire la douleur ou des médicoments
psychotropes icoments qui ogissent lnmdlnbruu-]
‘uwmwmmﬁmduﬂ‘ Oxydase (médi utilisés pour le troitement de lo
wwhmﬂ?ﬁquwnmlwmzpﬂ}uu:wsdndluxmmwhmwiw
. une maladie grave du foie,
. :i m % une. aqupeio hon conirlée par un traitlement
é pelliculé est plible d'ovoir des effets indésirables.
de | patient sur 1
balonuman , douleurs abdominoles, sicheressa de la bouche,

) fications de I'humeur |onxiété, nervosits, supharie)
Mfmtmmdﬂpcmm:urloo muplusd- 1 patient sur 1
* augmeniation de lo pression arsérielle, iroubles du mbmcm—dnqu-dn mdmkwhrmmimmrﬁvm
culanées (ﬁvupﬁ?ni. um‘cuiradpnr mmph], ou niveau des

musculgires
amnésie, difficullés & avaler, s dalulo“dim Irissons, bouftées de choleur, douleurs dans hpudnne g!ﬂernpcmblrl
Rores i ! poten 7080, mais plos 0 1 paient s 10000),

(mm difficulté & i e bl troubles visuels, perte de conscience
fron Diminuti foux de dans le ypoghycémi
"w{mwMMuxﬁm%mmmmmww
mndnlmdupumnﬁhmul Conlactez volre médecin si vous présentez I'un de ces effets pendont que vous prenez

DOLTRAM®, pelliculé

'ununm&kl&ummnmb‘zwumwdbﬂmwms diminution de lo fréqy di
nmdlﬁmnmdnlnppﬂn faiblesse musculaire, retpirohoh tolentie ou affaiblie, medification de humeur, modification de
I'activité, de la p ion d'un asthme existant

* dans de rares cas, une érup oncubnhnm-dnﬁxnnn" peut se dével i soudain du

visage et du cou, des diffic mmwmdlmnmdshmwﬂhﬂun‘ﬂw-w Suou-;ém
arrélez voire irgitems I o de £
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- . CLINIQUE CHIFA

Berrechid le : 30/09/2021

FACTURE:N°P373/21 “"N I“ m“

060002557

Nom et prénom: RIAHI AYMANE
Date d'entrée :30/09/2021
Date de sortie : 30/09/2021

INTITULE JOUR QTE PU MT
Chambre simple 1 400,00 400,00
Bloc opératoire 2 300,00
Sous Total Clinique 2 700,00

**HONORAIRES***

DR HIBA 2 600,00
Dr EL QUASSI 700,00
Sous Total Honoraire 3 300,00
TOTAL 6 000,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
SIX MILLE DHs

7, Lotissement Jaddah - Berrechid BP 308 - 2 y - 522 45 323 |7

Gsm :06 61 14 32 05/ Tél./Fax: 06 07 10 46 49 Patente N°: 40720200 - CNSS N°: 2922682
Compte Bancaire : Agence Berrechid RIB N° 117621212115848620000510 - IF: 6101098
ICE: 001785613000068



=-m-m=m CLINIQUE CHIFA

BERRECHID LE : 30/09/2021 lll‘ m m“w

060002557

s
»

&

<%

NOTE D’HONORAIRES

- DR HIBA prie Mr : RIAHI AYMANE
- D’accepter [’expression de ses sentiments distingués et lui présente
suivant [ 'usage sa note d ’honoraires

S’élevant a la somme de deux mille six cent (2600.00) dirhams

7, Lotissement Jaddah - Berrechid BP 308 - 2 i - 532 45 323 7

Gsm :06 61 14 32 05/ Tél./Fax: 06 07 10 46 49 Patente N°: 40720200 - CNSS N°: 2922682
Compte Bancaire : Agence Berrechid RIB N° 117621212115848620000510 - IF: 6101098
ICE: 001785613000068



m-m-m=m CLINIQUE CHIFA

BERRECHID LE : 30/09/2021 “m IW“”'

060002557

NOTE D’HONORAIRES

. DR B.EL OUASSI prie Mr : RIAHI AYMANE
- D’accepter ['expression de ses sentiments distingués et lui présente
suivant [ 'usage sa note d’honoraires

S’élevant a la somme de sept cent (700.00) dirhams

7, Lotissement Jaddah - Berrechid BP 308 - 2y - 322 45 323 7
Gsm 06 61 14 32 05 / Tél./Fax: 06 07 10 46 49 Patente N°: 40720200 - CNSS N°: 2922682

Compte Bancaire : Agence Berrechid RIB N° 117621212115848620000510 - IF: 6101098
ICE: 001785613000068




