KECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUE
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille ddg

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. |
iologie et Biologie : :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étn1
jointes & 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 d4
la mutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. |
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de1
rééducations f"
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 es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a 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 §

mois
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdel

Casablanca 200

7~ MUPRAS

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

O Maladie (O Dentaire " O Autres

‘Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule : 04 Lf ng ..................... E— Société : ‘& /?L ..... éjz ....... Vﬁ&c ...........
O Actif O Pensionné(e) a Autre : !QHM.( TE ..................................
Nom & Prénom _DORH /71. ...... K 5%& .....................................................................
Date de naissance 04/04 /4,443 ...................................................................................
pcresse - B ES10.. RABIA. .. L LB LVALTISL 4P 25 T AAH HL

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0039927

Cadre réservé au Médecin

/
/ |

Fiogy

Date de consultation: ......... ZA&PE/EUJb .............

Nom et prénom du malade B@P\\I\‘/\i\(“ﬂmﬂ ............. Age:.....ooeeeee

D Conjoint

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Luimeéme

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, COmmuﬂlt]uE!" les renseignements sws m: confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle

i
5 r

J'atteste sur Ihonneur I'exactitude des renseignements portes ‘suf la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a‘la protection des dnnnee-s pef‘sonnelles

Fait a: Bl / Og /.—2(’2,,1

Signature de I'adhérent(e) :..;.:........_.;i. o

. T




— . /i A i
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

o 1 I ]
P €U o T .. T e & ST A @

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

\
Nature des |

H = Dents :
_______________ B [P (. . 7o T AT~ 0 N (RS | N . -
S DRI | Ao S {CE - 001577654090003 PRI ot | som | Ol
N t " ﬁ\na‘?ll/p | \] i [ |
T IM\SI‘—-" WAL _ 1 —
EXECUTION DES ORDONNANCES | EEESFTF'F?AE\EJ\LX '
Cachet du Pharmacien )
ou du Fournisseur Date ' MW Facture
z [} ™~ 7
4= EACY Tk e =118 D] =
B = VO | R | - i s —— . { MONTANTS
T iy o Ty L OSSN (M. T ——————— DES SOINS
ov Sk =%53n08 Q
80 U¥ Jwn ONH‘{'\ ,,,,, esr i R s TR
avs ZVﬂON \QGﬂ a\d\"\d ...............................................................................
“\‘ﬂq-aB .-ug\d\N | ;
-~ Q- 3t | | DEBUT ‘
b L ’
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) [ D'EXECUTION
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
.................................................................................. J | i | FIN ‘
............................................ D'EXECUTION
....................................................................... }
""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
.., H CCEFFICIENT (
AUXILIAIRES MEDICAUX ) e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
___________________________________________ MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
77777777777777777777777777777777777777 (Création, remont, adjonction) —
.................................................. DATE DU

DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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CABINET DE DERMATOLOGIE - VENEROLOGIE dlubis)] g Lulad] ool ¥l Bale
DOCTEUR AHLAM ABOUMARIA ke 9ol pilo 39551

Diplémée des Facultés de Médecine et de Pharmacie b g sladl Jlul doally Lall 28 dow
de Casablanca et Rabat Lo 3 Silsalons 55000 grilall 3 Lenanil] b pglis e dlols

D.LU de Dermatologie Esthétique, Cosmétologie et LASERS (o 3 33058 WDpmlas sl )

des Universités de France ( Pans, Bordeaux, Nice et Besangon) L 3 bl e (i 15 Tl

Ancienne mtemne des C.H.U. Avicennes, Hopital Militaire 'Ab‘JIL. i same g Sl izl

et d’Instruction Mohammed V de rabat et : o T

Hapital Saint Jacques Besangon ( France) Docteur Ahlam ABOUMARIA (L 3) Gymilisr Ul Ol 220
Rabat; le ......23/09/2021....cccovvnsenssisensssmmssss
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1-CYTEAL SOLUTION MOUSSANTE
toilette quotidienne des pieds bien s ‘éch‘ef‘-j .
2-COCCIDIN POMMADE — Y7L (1
gg S02 Applications par jour pendant 7 J 4""'“'1’&.2;.; , “Oo,
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: 0537632739 ' 30, Bd Alhaouz, Imm Alya N° 13, 2éme étage Cité ;\dn\l?nislmm'c - Souissi, Rabat ( & coté de Maroc Télécom)
cabinet de Dermatologie Dr Ahlam Aboumaria - Dr_ahlamaboumaria_dermato - l—] 06 66 36 23 92
@ cabinet.dr.aboumaria@gmail.com (o ia) SYLaN ) slae) Bl ¢ e sedl g 1) all 2 5l 13 48 elle Lald] sall g L2 30 9
ICE : 001577651000003




ONIFINE®1%

Solution pour pulvérisation
cutanée

Flacon de
30ml

COMPOSITION
Terbinafine (DCI) chlorydrate............ 19
Excipients... ...qsp 100g
Excipient 4 effet notoire : Propyléne glycol

INDICATIONS ET POSOLOGIE
Se conformer a la prescription du médecin

CONDITIONS DE CONSERVATION
A conserver a une température ne
dépassant pas 25°C.

Mo
Ne pas laisser & la portée des enfantsy 5

o
NI
CONDITIONS D'EMPLOI 9RD
Voir notice & I'intérieur SO
Voie cutanée m_ﬁ_b
Ne pas avaler T_Ruv
oo
0o

Fabriqué et distribué par :
Pharmaceutical Institute

BP 4491 — 12100 Ain El Aouda - MAROC
Maria SEDRATI Pharmacien Responsable.

ONIFINE®1%

Solution pour pulverisation cutanée
Flacon de 30 ml

T

61118001"1151271




15 o gl

tout- -tocophérol), parstine liquide icontient

Camp o | Par tube |
Fusidate de sodium 300 mg
Exciplents & efiet notoirs * aicool cétylique et lanoline
contient du butyihydroxytolutne)
Auires excipients . vaseline officinale (contient du 1009 _ 15¢

du tout-rac-aipha-tocophsrol)

Voie cutanes
MNe pas Isisser & ia poriée des enfants
Lirs attentivement la notice avant emplol

Fucidine® 2% pommade _

Tube de 15 g

AT

118000 120575

B = %2 C-l.._({t

Fucidine® 2% pommade

Fusidate de sodium

Tubede15g
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Pas de précautions particulidres de conservation
Liste |
Uniquement sur ordonnance medicale
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u.
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A -I
mOXI 1 g comprimés dispersibles

amoxicilline
Composition :
Amaxicilline (sous forme de trihydrate) ...... 1g
Excipient .5.0. ...ccooeeviccreenen. 1 COMPrimE

Contient de I'aspartam

Cet étui contient 12 comprimés dosés & A aval ee Un vare d'ss
1g. soit 12g d'amoxicilling oLl e S pa aly
Pl e ol g) 130 5 giay £ Y ybuasudS gl ou

Lire attentivement la notice avant utilisation.
Jlanzal Jab 2l 5 2l 13 8

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

Ce médicament peut causer des allergies.

J“f'l‘ sl JiSa e

7
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avant ingestion
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de Casablanca et Rabat
D.LU de Dermatologie Esthétique, Cosmétologie et LASERS

. & 4
CABINET DE DERMATOLOGIE - VENEROLOGIE Ll g Ll ol 0V Bols
des Universités de France ( Paris, Bordeaux, Nice et Besangon)
Ancienne interne des C.H.U. Avicennes, Hopital Militaire

DOCTEUR AHLAM ABOUMARIA Lo i pYol B98I
byl g clal Hlul dically Chall 1S dou 5

L8 Sl yjallly gl 3 Jsaodll o pgbos e dlole
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L 3l malanll atzeally e &l db

et d’Instruction Mohammed V' de rabat et Rl mmig gtk pioesely

Diplomée des Facultés de Médecine et de Pharmacic
Hopital Saint Jacques Besangon ( France) Docteur Ahlam ABOUMARIA e

Rabat: 18 cvvmrmanmmsmnamnmasmm aass
24/09/2021

Compte rendu opératoire

Mme DORHMI KHADIJA
» Désinfection locale a la Bétadine.
= Anesthésie locale lidoadré 2%
= Incision de la peau puis de la paroi du kyste
= Ablation de la paroi du kyste et de son contenu
= Nettoyage et désinfection de la cavité
= Hémostase
= Suture au Nylon
= Pansement

= Ablation de fil dans 15 jours

B 0537632739 ' 30, Bd Alhaouz, Imm Alya N 13, 2éme étage Cité Administrative - Souissi, Rabat ( 4 coté de Maroc Télécom)
o cabinet de Dermatologie Dr Ahlam Aboumaria - Dr_ahlamaboumaria_dermato - [j 06 66 36 23 92
@ cabinet.dr.aboumaria@gmail.com (i iall C¥Lai  slaa) Bl ¢ pusg gedd) 511 ) 2 Gl 13 3 plle 4alB) jgall ¢ L2 30 '
ICE : 001577651000003




CABINET DE DERMATOLOGIE - VENEROLOGIE ALzl g Ldl ol el Bole

DOCTEUR AHLAM ABOUMARIA &k gl pYod B85 WI
Diplomée des Facultés de Médecine et de Pharmacie b g eLand) Hlul dacally chll LIS dou 1>
de Casablanca et Rabat L Slmalos 3l gkl g easall s pgbs le Aol
D.L.U de Dermatologie Esthétique, Cosmétologie et LASERS T T
des Universités de France ( Panis, Bordeaux, Nice et Besangon) e 4l pmall At Eally il 515 A
Ancienne interne des C.H.U. Avicennes, Hopital Militaire ; ) 5

et d’Instruction Mohammed V de rabat et Bl ")TJWIM_M"J’ ' hipamaaly
Hapital Saint Jacques Besangon ( France) Docteur Ahlam ABOUMARIA (Lai3) guilis dlle Glo (Addas

Rabat, le ....... 24092020, :c0c05mmrssmivinsis

Facture
N°: 147

Mme DORHMI KHADIJA
Acte Honoraire
Consultation 0,00
ACTE DE CHIRURGIE 1 000,00
] TOTAL i 600,00

Somme arrétée a : un mille dirhams

Mode de réglement Espeéce

@ 0537632739 @ 30. B Alhaouz, Imm Alya N° 13, 2éme étage Cité Administrative - Souissi, Rabat (& coté de Maroe Télécom)
o cabinet de Dermatologie Dr Ahlam Aboumaria - Dr_ahlamaboumaria_dermato - a 06 66 36 23 92
@ cabinet.dr.aboumaria@gmail.com (quiall CYLETY | slaa) Jabi ey geddl (5 510Y) a1 2 @ikl 3 o3 slde dald) jgall £ LS 30 '
ICE : 001577651000003




