. Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

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

= SF = ar la sage Femme

= ompetence
SFl = atiqués par la sage femme

= AMM = ir le masseur ou

= AMI = tiqués par l'infirmier ou linfimiére
AP = tes pratiques par un orthophoniste

= AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

- g R-Z = Radiologie

= Acles de chirurgie el de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

four 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
édecin traitant.

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

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
JOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit * LB AUCOUCHEMENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

pbaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

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

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

DATE DE DEPOT

M U P RA S AEROPORT CASA ANFA
: CASABLANCA
TEL : 05 2291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales  rax. o5 2201 26 52
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1593953

A REMPLIR PAR L'ADHERENT ~

Nom & Prénom : . <o A7 0 2‘4’1 ~1.. _ W Sy

Matricule : égﬂzﬁ/q' Foncﬂon ...... g oT) 2 R

Adresse : ? e [l PW /’/u L/ C /C/%ﬂﬁ/?%f/
[}f // /J _:% (jy .. Signature Adherem . .

L
A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
iyt iy R BL ool | VRS ace L1 I L 1L 1|

Conjomt D Enfant D

Lien de parenté avec |'adhérent : Adhérent

Date de la premiére visite du médecin . .......... B al d“;(;) T\l% Q(
Nature de la maladie : . I\% \~‘\ J}’m s f(\%ﬁi’{;ﬁ Kl }

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances ............~.. ” e ,}Q ey, SRR
¢

Tl




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - j SOINS ET PROTHESES DENTAIRES L
D Natures des - M détaillé achet et Si oYu Médeci o o ' o -
a;?:?eies t;!\ctzsd ‘ g?en;ﬁcrﬁei: dggtl-?g;o?z:?res g:tzzf;nttlmm d:;e:gtzg Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué et indiquer la nature des

[ Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cani
|

| ainsi que le bilan de |

Qe | | Dents Nature des
s

o ‘ Ceefficient
‘ pusansestatzassanyasiafs . srans srvarend semrssasseiasans 3 e  Traitéees | Soin eeticient

‘ CCEFFICIENT
| | DES TRAVAUX

| EXECUTION DES ORDONNANCES |
MONTANT

Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture 1 oy X DES SOINS

ou du Fc::rznlsse;#rg_l | £ | % \ l
‘ fsq @S 0 a0 1E ] AN o (@ b D'EXECUTION
g n\‘ x = 4 - i,
B 5O 4 S 3535 4 R A A3 T % A D'EXECUTION
s

ANALYSES - RADIOGRAPHIES | R |
|

Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires

........................................................ R R R R T ODF : .
OSSR || |NSSUSORSURRIUN | | S ———————— | PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
: = ' MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
‘ DES TRAVAUX

. esten 00000000 | 00000000
AUXILIAIRES MEDICAUX - e D | RN (P
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé Q@ & | e 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M v des Honoraires = | L) 35533411 11433553

L Creatxon remont, adjonction) N

(& X))~ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior DEVIS

DATE DE ‘
L’EXECUTION

|
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Docteur Yassine E1 Hassani

Neurochirurgien
Spécialiste en Chirurgie de la téte et du dos
Adulte et Enfant
Ancien interne des hopitaux
Ancien Chef de clinique neurochirurgie
Hopitaux Universitaires Genéve (Suisse)
Diplomé en Electroencéphalographie i Lille (France)

Spécialiste en migraines et céphalées

Sur rendez vous

Rp:

)

”
KA
O) B
® s

K’“’\

’:B@,Q.,W

/(‘f‘{'j-)/

sl 57 SN

laae M £ s il
oeally ol  dal A aiia
Jukayy s
Ll Agaalad) Slliaal)l 4 Jals il
g@?l;@lhl)ﬂ@mﬁ_}
() oy o) Wil Cigin] paalall ifieall

(L ) ] s oS I 3 s o sl

ool Y 5 A2

e gl
Casablanca Ie(D?fGO(‘W1

\°\ Censkd L‘“—SH

Bd Abderahim Bouabid (ex Jerrada), N°61 et rue des mésanges §°5, CP 20410,

sldagall 1) — Qg 3) gl e o5 B ) g ae AR Aagl e 61 B ¢ (Uil 33150 £

2 82 : <Oaadeall - Tél/Fax : 0522 25 60 27 : i€

: Email: drelhassaniyassine@gmail.com : 75 AN 1,4
R34 09




o
o

P
wn
<~

P
=1
=]

§1 pas Sla = ol
Indications - Contre-indications - Posclogie et mode d'emploi : lire notice intérieure
Dr Maria MAFTOUH - Ph Responsable
a1 yladt fas [

MIGRAINE

NEVRALGIES

FIEVRE - GRIPPE

RHUME

MAUX DE DENTS GALENICA

REGLES ®
DOULOUREUSES
COURBATURES

RHUMATISMES paracétamol - caféine - prométhazine
LUMBAGO Voie orale
20 comprimés

20 comprimés
EDO011V1

Composition :

e 20 comprimés
AMM N°:329 DMPIZHNCF
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OEDES 20mg

28 gélule
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EXP 07/2020
pPV 99.00DH

SIRDALUD® 4 mg

Comprimé pelliculé

Pnjep.

PPV = 8670 DH

Arcoxia 90 mg ~—

7 comprimés -
s PPV 133,00 0H o
=  Distribué par MSD Maroc & =
=

AMM 452/16 DMP/21/NTO ™=~

DTN o)
6 "118001"160044
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Medicinal product subject to medical presci

Excipients with known effect: lactose monoh
EXP

n-coated tablet contains 90 mq etori¢
Read the package leaflet before use.

et for more information

Keep out of the sight and reach of children
Store in original package in order to protect
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