RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est a joindre & la feuille de
50ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ardonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles ]

o Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

O Maladie

Cadre résegvé.a
Matricule :...... A .......

O Actif

Déclaration de Maladie

M22- 0013717

(JDentaire .

O Optique OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. VA (TR

Nom et prénom du Malade :........c...ccceiereeriomreanseresn e e s s s eesmmes s seemnasesesessansessssnsssanns Age:.....ccocceeeeees
Lien de parenté : (JLuimeéme () Conjoint (OEnfant
Naturedelamaladie :......ccccoceeeieeiiiiienieiiennin b SRR, B x., ..................................................
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC :Pstholqg;lii: ,,,,,,, boccnnamnnnnas
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : "Z‘- ...................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqueér les Fefis@ignements sods pli iconfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

Fait a: Le:........ Foosagsssises 7 ST

Signature de I'adhérent(e] :




. Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L' acte médical est désigné par I' une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Ccs = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie
k = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
mé&ical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 1é exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations . '

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

.

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes
globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
dans le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS
- LES CURES THERMALES

Les actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

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

DATE DE DEPOT

M U ; P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 0522 91 26 46/ 2648/ 2857/ 2883

Mutuelle de Prévoyance et d’Actions SocialeS  £ax 05 22 91 26 52
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

<t

FEUILLE DE SOINS Ne 841413

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom = ¢ . M&,}ﬁﬁjx-----_}.-@[}:@. ...........
Matricule : ____Q.A ,J.G,___ Fonction : MM\&, _____

Pata | 1o - T RIRERAe A RS 4. N G S P S -

- .(}.G’GA. 3.6 -{.\_ ﬁ(‘.\g_ - = -~ Signature Adhérent: _____..

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

313 ?aﬁei;enc?Lma)\’SA @I ez &A&’. Age | | | l | | | | |
Conijoint I:I Enfant I:]

Date de la premiére visite du médecin . 2 4 __ (o ey Wiy (RN S
Nature de la maladie : - - - - - - - e _m_zf_ PE——— TS

Lien de parenté avec l'adhérent : Adhérent|

NN e L Q(;

LDuree d'utilisation 3 mms] FTRAYS) - f" Nt

VOLET ADHERENT
DECLARA > Ne 841413 :"'.g"."',;;‘};,;;'s'
Matricule N® 1o & o o = = _3 ___________ - E :
INOITY AU PATIEINT i o i i v S0 i i i - !
Dateidedapot tx sime wisinmis s maisis sieie s asis sliae @ R !

Montant engage
Nombre de piéces jointes i

Ref. Imp. 302 216 025



»

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé -
des Honoraires

Cachet et S'igqatl'.lre du Medecin
attestant le Rarement des Actes

Sl hegei e s

"y o

b

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

:

1 Le praticen est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, |

AUXILIAIRES MEDICAUX'

Cachet et Signature
du Praticien

Date des
Soins

Montant détaillé

AM PC

des Honoraires

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

AN ainsi que le bilan de I'ODF.
"""""""""""""""""""""""" SO SOINS DENTAIRES | o' | Nature des | oefgigion
EXECUTION DES ORDONNANCES ;
Cach;.'t dFu P"?""“ Date Montant de la Facture
ou du Four 3 /@'
'_0\_ o, Ry _,____Dr.SamosMAN"—'_
& < 496, Bd andld Lahrizi - Hay Khalid -
q s rop L e RS L S S R s """Bﬂ;Mii&;’ws‘amryrétf0512A3A7"2r95"""‘ L

IR ABCR.00 DI
ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du Dat Désignation des

Laboratoire et du Radiologie ae Coefficients

COEFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOQINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU COEFFICIENT

MASTICATOIRE

H
25533412

00000000
D

21433552
00000000

00000000
35533411

00000000
11433553

B

(Création, remont, adjenction)

Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire a la profession

(&) @)

1Ay ()
ORI @?f
4 Cl'. QF (’jl'?u 1

COEFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT
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




‘PHARMACIE ALBAIDA

MR. SAMIR OSMAN ;

496, BD. MAQDAD LAHRIZI HAY KHALID I Mme ELMORJANI LAILA
BEN MSICK-CASABL '

]

LC.E.:
Taxe Profes. N®: 33920698
N°R.C. : 209572
N°ID.F. : 49316960 N°ICE 001645465000094 CASABLANCA
N?CNSS: 2050491 I_'—' _"—‘J
Tel © 0522372795 _INPE : 92004043
Fax 0522377138 Le: 20/07/2022
~ FACTUREN: 48522
] bte ' ' Demgnatlon_“j" i J— _f‘rugﬁ_ [ Montant
Kl COLLANT FE.KOKOON C2 BEI ' 550. OO| ~ 550. 00|
1/ COLLANT FE.KOKOON C2 NOI | 550.00! ©550.00]
| E— Total:  1100,00
TVA 20  183.33]
Arrétée la présente Facture a la Somme de : PHARMACIE ALBAIDA
MILLE CENT DIRHAMS —__Dr. Samir OSMAN_——

496, Bd Maqdad Lahrizi - Hay Khalid
Ben M'sick - Casablanca / Tél: 0522 37 27 95

Docteur GABRIEL LASRY




Docteur Gabriel LASRY

CHIRURGIEN VASCULAIRE

Ancien interne des hopitaux de Paris

Ancien Chef de Clinique Chirurgicale a la faculté de Paris
Membre de la Société de Pathologie Vasculaire
Membre de la Société Frangaise de Phlébologie
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PHARMACIE ALBAIDA
Dr. Samir OSMAN__—

496, Bd Magdad Lahrizi - Hay Khalid
Ben Msick - Casablanca / Tél: 0522 37 27 95




NOTICE : INFORMATION DE LUTILISATEUR

daflon 1000

Comprimeé pelliculé

Fraction flavonoique

——

purifiée micronisée

mentionné dans cette notice.

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car elle contient des informations
Vous devez toujours prendre ce médicament en suivant scrupuleusement les informations fournies dans cette notice par votre médec]
* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

* Adressez vous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.
« Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parfez en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout e

= Vous devez vous adresser 4 votre médecin sl vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien.

CETTE NOTICE?

QUE CONTIENT
1. Qu'est-ce que DAFLON 1000 mg, comprimé pelliculé et dans quels cas est-il utilisé?
2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre DAFLON 1000 mg, comprimé pel-

liculé?

3. Comment prendre DAFLON 1000 mg, comprimé peiliculé?

4. Quels sont les effets indésirables éventuels?

5. Comment conserver DAFLON 1000 mg, compnmé pelliculé?

6. Contenu de 'embaliage et autres informations,
1. QU'EST-CE QUE DAFLON 1000 MG,

DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE?

PELLICULE ET
Classe pharmacothérapeutique : VASCULOPROTECTEURS/MEDICAMENTS AGISSANT SUR LES CAPIL-

LAIRES/BIOFLAVONOIDES - code ATC : CO5CA53

Ce médicament est un veinotonique (il augmente Je tonus des veines) et un vasculoprotecteur (il

augmente [a résistance des petits vaisseaux sanguins).

Ce médicament est préconisé dans le traitement des signes fonctionnels liés & la crise hémorroi-

ire.
Si les troubles hémorroidaires ne cadent pas en 15 jours, il est indispensable de consulter votre
SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE DAFLON 1000 MG,

meédecin
2,
COMPRIME PELLICULE?

Ne prenez jamais DAFLON 1000 mg, comprimé pelliculé :

Si vous étes allergique 4 la fraction flavonoique purifiée micronisée ou & 'un des autres composants

contenus dans ce médicament, mentionnés dans la rubrique 6.

Avertissements et précautions

Adressez-vous & volre médecin ou pharmacien avant de prendre Daflon 1000 mg, comprimé pelliculé

Sans objet

AUTRES MEDICAMENTS ET DAFLON 1000 MG, Ct
Informez votre mweun Ou pharmacien si vous p
tout autre médicament

DAFLON 1000 MG, GOMPRIME PELLICULE AVEC O

E ET ALLAITEMENT
Si vous &tes enceinte ou que vous allaitez, si vous
demandez conseil & votre médecin ou pharmacien
Par mesure de précaution, il est préférable d'éviter

En I'absence de données sur le passage du médic

compnmés pel \mlés

i

100029 -

« fréquent (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 100)
= pey fréquent (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 1 000)

« rare (affecte 1 & 10 utilisateurs sur 10 000)
. bes rare (affecte moins de 1 utilisateur sur 10 000)
« frequence inconnue (les données disponibles ne e
lls peuvent inclure :
« Fréquent ma.rfhéa dyspepsie, nausée, vomissement}
« Py fréquent

« Rare : senmuns vemglnausss céphalées, malaise, r;
« Fréquence inconnue : douleur abdominale, edéme Ig
ceptionnellement, cedéme de Quincke.

Si vous ressentsz un quelconque effet indésirable, par
Cecl s'applique aussi & tout effet indésirable qui ne serd
vez également déclarer les effets indésifables directery
En signalant les effets indésirables, vous contribuez a fd
du medicament
5. COMMENT CONSERVER DAFLON 1000 MG, COMﬂ
Tenir ce médicament hors de la vue et de la portée des!
N'utilisez pas ce médicament aprés ia date de péremp
tion fait référence au demier jour de ce mois.
Ne jetez aucun médicament au tout & I'égout ou ave
pharmacien d'éliminer les médicaments que vous n'ul
Iegzr I'environnement.

6. CONTENU DE L'EMBALLAGE ET AUTRES INI
CE QUE CONTIENT DAFLON 1000 MG. COMPRIME PEL
- Les substances aclives sont
Fracbon flavonoique purifiée micronisée

/ 90 A
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RADIOLOGIE
BOURGOGNE
INPE : 090000266

Facture N° 12755/2022

Casablanca, le 27/06/2022

Nom patient : EL MORJANI LAILA

Examen(s) réalisé(s) :ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES
INFERIEURS:

Montant : mille (1000 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
DE : 1000 DH




DR ——

CABINET DE CHIRURGIE VASCULAIRE

JANI LAILA

06/22 18:23.28

CABINET DE CHIRURGIE ELMORJANI, LAILA M 1.2 Tis.04 11l
27106722 18:25.05 ADM 270622-182059 Carotide
FR

CAB TDEC RGIE ' ELMORJANI, LAILA W12 TMso4 1L
27/06/22 18:23:33 ADM 270622-182053 Cardtido
FR

CHI i e 0 LT . - Gl = CHI
Frq » ' .

Gn

{+]

1.2 Tis 0.4 1L y CABINET DE CHIRURGIE ' ELMORJANI, LAILA Mi1.2, Tiso4 1L
Carotide 27106/22 18:26:43 ADM 270622-182039 Caroti

\FR

CABINET DE CHIRURGIE * ELMORJANI, LAILA
27106122 18:26:13 ADM 270622-182058

CHI
Frg
TGn




CABINET DE CHIRURGIE VASCULAIRE .

Tis 0.4 13l
Carotide
FR

M12 Tis04 110 CABINET DE CHIRURGIE * ELMORJANI, LAILA

@ CABINET DE CHIRURGIE ' ELWO AILA Mi12 Tis0.4 110 CABINET DE CHIRURGIE ' ELMORJANI, LAILA Tis 0.5 11L
T106/22 18:31:23 ADW 271 ) Carotido 21106122 18:31:53 ADM 270622-182059 Carotide

FER




RADIOLOGIE
BOURGOGNE
INPE : 090000266

Casablanca, le 27/06/2022

COMPTE RENDU DE : EL MORJANI LAILA

ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS

A droite ;

Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose , réseaux veineux
profond continent .

* Jonction saphéno-fémorale de la grande veine saphéne est continent et
mesure 5,9mm.
* Tronc de la grande veine saphéne et en position intra facial est continent
mesure 3,4mm
* Letronc de la grande veine saphéne jambiere est continent et mesure 3,6mm.
® La petite veine saphéne est continente, elle mesure 4,8mm.
A gauche :
* Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose , réseaux veineux
profond continent .
e Jonction saphéno-fémorale de la grande veine saphéne est continente et
mesure 6 ,8mm.
* Tronc de la grande veine saphéne et en position intra Jfacial est continent
mesure 3,5mm.
* Letronc de la grande veine saphéne jambiére est continent et mesure 2,dmm.
* La petite veine saphéne est continente, elle mesure 4,2mm.
AUTOTAL

Aspect continent des grandes veines saphénes droite et gauche.
Aspect continent également des pelites veines saphénes droite et gauche.
A intégrer dans le contexte clinique.
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