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ducation :
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>IN prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le

lendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursemen
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation contact@mupras:com
O  Prise en charge pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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(O Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
Ne M21-0030676

(J Optique

(O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule

C] Actif

Nom & Prénom

. Sociéteé

(O Autre

Date de naissance

Total des frais eNgages :.....cc.cooeree e nieattton Do covevenieennee D

Cadre réservé au Médecin

achet du médecin :

5

] £3
(] G ] o9
Date de consultation /,( ' 5 Z’L/{L
Nom et prénom du malade : . /“) 170 . /‘:T

Lien de parenté : D Lui-méme
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s pli confidentiel a l'attention du
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sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 4 .
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecify
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Agﬁés
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
S
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

[
A Dent: Nature des |
SOINS DENTAIRES i awure ges | ceefficient
_ Traitées Soins |
i | .
CCEFFICIENT
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DES SOINS ;
DEBUT ;'
1 DEXECUTION |
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| FIN (
: D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES! MASTICATOIRE
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Fol

[Création, remont, adjonction)

nctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la
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DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Ithame SLASSI CHRAIBI ‘-‘1“ 1 gl plgl) 5y 28 1
Professeur de Neurologie ';L,,m Al l.....pL.,a..;J aalent

|
Casablanca, le 16I03I2022 .......
MR SARHOURT MOHAMMED :
v’——-___')
W Cab26%
+ Madopar 250 mg - comprimé quadrisécable ¢

1/4 Comprimé, matin, pendant 3 jours puis 1/4 Camprimé, matin, Aprés-midi, a
distance des repas, pendant 3 jours puis 1/4 Comprimé, matin, midi, soir, a distance
U(QJ ? Q(Ues repas, pendant 2 mois 1 ¢ 0
= Sifrol 0.26 mg - comprimé a libération prolongée ~— S

1 Comprimé, matin, avant les repas, pendant 10 j;urs, a débuter.dans 10 jours puis 1
Comprimé, matin, soir, aprés les repas, pendant 2 mois

RV 2 Mois

e

37, Rue de Hassane Hay Elhana Casablanca - Tél.: 0522 89 10 84 - INPE : 09104623




R MmNy —

Médicament: tenir hors de portée 1 comprimé =
des enfants 200 mg lévodopa
Posologie et emploi: voir notice 50 mg bensérazide
d'emballage sous forme de chlorhydrate
A conserver a une température ne
dépassant pas 25 °C. Conserver le L
récipient bien fermé, & I'abri de E;Sggu:eggaﬁﬁgsrgfo
['humidité Ivoire 05, Casablanca Marina
e ‘ MADOPAR 200/50-100 comprimés
dhtla 3l (gt ks OF i) ks J8) P.P.V.: 298,00 DH
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Fabriqué pour
F. Hoffmann-La Roche Ltd
Bale, Suisse

par Delpharm Milano S.r.l
Segrate, Italie
Distribué par Roche S.A Maroc
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Sifrole ®ds—iw

0,26 mg & 0,26

comprimeés PRV P
a libération SR
prolongée J s

pramipexole J smSsal

Une prise par jour
psill Adaalgde
30 comprimeés a libération prolongée
Jsha jyadciiuaj 30

~\ Boehringer
|||h Ingelheim
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Chaque comprimé a libération prolongée contient
0.375 mg de dichlorhydrate de pramipexole monohydraté
correspondant a 0,26 mg de pramipexole.

Voie orale.

Avaler les comprimés entiers, ne pas macher, couper ou écraser.
Lire attentivement la notice avant utilisation.

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

A conserver dans I'emballage extérieur d'origine a I'abri de
I'humidité.

Médicament soumis a prescription médicale.
EU/1/97/050/014
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Liste I - Uniquement sur ordonnance
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BT
G ) oyez trés prudent
Ne pas conduire sans I'avis

NIVEAU 2 d'un professionnel de santé
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SIFROL 0,26 mg &
(Pramipexole) ]
Comprimé a libération prolongée 2
Boite de 30 g

BOTTU S.A. PPV : 148 DH 50

92‘0

€ o
l—sgv—(‘

-

I

[T (= Ty

0€ ¥t




