HO Q|'Zg: A'dd OHNIL dHOSLON

vl 30g
¥ fu g

WALXANT

Ml LI T I

YOS WIWNOW ¥ NOUG JIRGRTE BN 7T

IIAINTHINAS

aiqEodsay usewIRyy - jyInOUDeY S

L6S0Z0 L008L | 8
Ieviwwtinsun v wi punnl

1650C LO08LL 49
Dowwiiwmalon vl
HIQL'Z8iAdd DENITJWOELON
¢l a0g

fwoz

¥0x)

WNIXINT
wIURIqeENs  sediou
594303 WANOR [V NoUg SGROT BN £

1\ JIAEWAHINAS

g£2-NNr "8vd
2832 101
92-AVW "dX3

£2-NNr "8Yd
2§32 101
92-AYW "dX3

[ exigée pour toute haospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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La roxyl®

Amitriptyline

I\ PPV:39DH80
PER: 09/26
LOT: M2705

Laroxyl®40 mgmi (O

Amiitriptyline

Gouttes buvables 20 ml
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q jarodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
| effectués en série

- déclaration précisant lés causes et circonstances de "accident est a joindre & la feuille d4

lcaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

# copie des resuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
médicale pour toute demande de remboursement

médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

pcin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a ia feuille de soins

fenseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

nt, la facture et ie calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es
Mbut de traitement

inte ala feuille de soins pour toute demande de remboursement

pst obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ongue Durée ALD et ALC :

ladie chronique doit &tre renseignée par le médecin preéscripteur et renouvelée tous les 6

1l

Adresses Mails utiles
O Réclamation
o Prise en charge
©  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit |

& caractére personnel

MUPRAS

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

t le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéey

N-A-215/2010

PN°:

isation CN

Autor

O maladie

Actif

‘MUPRAS

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

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :

Nom & Prénom :-

Date de naissance ;-
Adrcsse e 1«
’m_ys H~
F2086004 3

Déclaration de Maladie

N w21-829203

Za/

U pentaire ) Oautres

DOptique

 Société ;

() Pensionnéle) O Autre

B Moy.me W}ﬂ
ol /sl [A. '?,-fL
T poometl &,Z‘s/wda«
e

LA

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 23 /0 4 /cﬁ L'

Nom et prénom du malade ;e
Lien de parenté :

Nature de la maladie -~
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les
médecin conseil de la Mutuelle

Mahal,. . Kal, w4

O Lui-méme C %n;mm

renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avolr pris connaissance de la clause relative a la

protection des données Retgonnelies

Fait a ;- CONG Le: S22 QL. /»2.!31.«\{
Segnature de I'adhérent({e} 1,

VOLET ADHERE ]
Déclaration de maladie Ng W21-829203
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. P e L i IS L s e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon i conserver par I"adhérent{e).

Nom de i'adhérent(e} e T TP
Total des frais engagés -

Date de depot 1 wmmmeiomssssmmmmsssssrmssemsissos




Nombre et

Montant détaille

Cachet et signature du Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
....................... o] e : OOYIR 1B UHN
]! 2000,......

R -
Cachet du Pharmacien

ou du Fournissgup,, €Y

Rrﬂ,‘.\np\u" L]
B! o v .

Désignation des
Cefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

Montant détailié

du Particien Soins AM PC | M 1V des Honoraires
! -
: .

* Il est entendw que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

- -

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant 1 nature des soins

important .

Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Dents | Naturedes | o i cont
Traitées Soins
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DEXECUTION
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CCEFFICENT
DES TRAVAUX
| S ———— 7
s
MONTANTS
DES SOING
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DEBUT
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE '

H
28533412 | 21433552

{Création, remont, adjonction]

Fanctonnel, Thérapeulgue, necessame & 3 profession

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES S0INS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. Fatima Zahra KHARBACHI w‘-\ i J er]] LAl A
Hepato-Gastro-enterologue et proctologue :
Endoscopie digestive - Echographie M-‘U (e 25 O'I’J/') -0, (_r’vu A4 C"ij 8 Gusles)
Proctologie médico-interventionnelle Sadl gaad) - _;L\:JL: sand)y C i) ol
- Lauréate de la faculté de médecine Hassan II - Casablanca
- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca
- Ancien médecin en Unité de Proctologie de 'Hopital Saint Joseph - Paris
- Diplomée en proctologie - Rennes
. - Diplémée en pathologie fonctionnelle digestive - Lyon
Ul Ev_?,—-a\~ Diplémée en maladie inflammatoire chronique de l'intestin - Lille
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Capital Office: 7 Angle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Inm. N 3, 2éme étage b N 50 - Casablanca
(au dessus de Marjane Market Quartier des Hopitaux) - Tél: 05 20 88 88 55 - E-mail: kharbachi fatimazahra@gmail.com




