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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE 2OUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigge 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 'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 Ia feuille de soins.
ducation :

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 a joindre 2 la feuille de soins.
taire :

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

La facture doit &tre jointe & 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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éclaration de Maladie
N° P19- n60083

(JOptique DAutr'es

R )_‘.ng(i

" MUPR
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(RAMaladie (ODentaire
Cadre réserve a l'adhérent [e)

Matricule :.......... ./\—-‘chﬁ_ ....................... Société :
O Actif [:] Autre :.

(& Pensionné(e)

Date de naissance :................ 1},0539
R I L e e D B AN

Adresse ........

.. Dhs

Tel.:... e 0% AL, 29 .9 Total de; —

Date de consultation : A

Nom et prénom du malade : ....... — ‘,.’
’ & 5
Lien de parenté : Con;om @nﬁam
h A S & s‘f_ ;
Nature de la maladie :........\. ..\ ii@ b5 ...". ....... QLLQ il AN &.'.;F,;
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : . U/
“Np .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer es‘m‘nﬂqq‘ Pngnts snus'@”onﬁdenual a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. e ™

_— - __r J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pr‘ésent%ééclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnge de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. ‘e -Manz ig/ (N Ay AT

Signature de I'adhérent(e) :.........

.é- - - -.,.
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Cardiologie rul ol all ol ya
Cardiologie Interventionnelle Gl il g Al ) el B pland

Dr Hind EL FILALI ADIB R LT (NS S PPl AL
Cardiologue Cral pidl g AN yoal el 8 2SLasl
Cardiologue Interventionnelle ral il g el sl el 3,003 8 3 5las
Mme. EL BAROUDI ANISSA le : 14/07/2020
Ordonnance
AS3, bloX . R 2
a5, \{EPRAN 300/25mg 1CP/] LE MATIN
o kY
[ AMEP 10mg 1CP/] LE MATIN )
Seibo ¥ A0 — 7015 20
ST[LNOX 10mg 2CP/] LE SOIR et
or Y &3
DOLIPRANE 500mg 1CPX3/] (4 BOITES)
£3,90 Y\
POLERY SIROP 1CASX3/] PDT 7] (4 FLACONS) e
2200 x U NRM A
RHUMIX 1SCHTX3/] PDT 10] (4 BOITES) R _‘.' 1
']q '}0)( 8/
ZYTHROMAX SOOmg 1CP/I PDT 3 J
%Al 30 X A z %
EMLA 5% CREME 1 APLL/] 1 TUBEW
WS po XA |
ZOVIRAX 5% CREME 1 APPL/] 1 TUBE
horao X /l,

MOLGAM 200mg  1CP/J PDT 5] 1 BOITE o Ay

W_:\;T; r/_(é%, s _V}

REGIME PEU SALE

QSP 4 MOIS RENOUVELABLE
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59x59x145

SIROP

POLERY
ADULTES

FORMULE :

Codéine base ..................... .. 0,064 g
Extrait fluide d'Erysimum ............ 2,400 g
Excipient q.5.p ...ccoeunee. 100 g de sirop
Excipients a effet notoire: saccharose, alcool,

nipagine.
Flacon de 200 ml

POLERY ADULTES &

Sirop - 200 ml

1180007140399

6 }

Fabriqué sous Licence de PIERRE FABRE MEDICAMENT
par le Laboratoire Pharmaceutique NOVOPHARMA

m Z.112 Tit Mellil Casablanca e’
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Stilnox 10mg

Uniquement sur ordonnance - TABLEAU A
A o — L Liay a gy Laih i jumy
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Titulaire d’AMM au Maroc :

sanofi-aventis Maroc. Route de Rabat R.P1,

Ain Sebaa, Casablanca.

Lahcen BOUCHAOUIR, Pharmacien Responsable.
Nom et adresse du fabricant :

Maphar. Km 10, Routecitiére 111 @!-Zenata,
Ain Sebad, Casablandd. ;




10 paela) 2l
FRTERELRIIR WA 2
pal) 3ol e

Stilnox 10mg

Uniquement sur ordonnance - TABLEAU A
A o — L Liay a gy Laih i jumy

o
o
o —
=n
O — D
—l
= —i
.
(-1 - S
= T —
25 o==¢&
x ® B==3
=F 2=
58 o=
LOT : 20E003
PER.: 12 2023

AN

Titulaire d’AMM au Maroc :

sanofi-aventis Maroc. Route de Rabat R.P1,

Ain Sebaa, Casablanca.

Lahcen BOUCHAOUIR, Pharmacien Responsable.
Nom et adresse du fabricant :

Maphar. Km 10, Routecitiére 111 @!-Zenata,
Ain Sebad, Casablandd. ;




10 paela) 2l
FRTERELRIIR WA 2
pal) 3ol e

Stilnox 10mg

Uniquement sur ordonnance - TABLEAU A
A o — L Liay a gy Laih i jumy

o
o
o —
=n
O — D
—l
= —i
.
(-1 - S
= T —
25 o==¢&
x ® B==3
=F 2=
58 o=
LOT : 20E003
PER.: 12 2023

AN

Titulaire d’AMM au Maroc :

sanofi-aventis Maroc. Route de Rabat R.P1,

Ain Sebaa, Casablanca.

Lahcen BOUCHAOUIR, Pharmacien Responsable.
Nom et adresse du fabricant :

Maphar. Km 10, Routecitiére 111 @!-Zenata,
Ain Sebad, Casablandd. ;




10 paela) 2l
FRTERELRIIR WA 2
pal) 3ol e

Stilnox 10mg

Uniquement sur ordonnance - TABLEAU A
A o — L Liay a gy Laih i jumy

o
o
o —
=n
O — D
—l
= —i
.
(-1 - S
= T —
25 o==¢&
x ® B==3
=F 2=
58 o=
LOT : 20E003
PER.: 12 2023

AN

Titulaire d’AMM au Maroc :

sanofi-aventis Maroc. Route de Rabat R.P1,

Ain Sebaa, Casablanca.

Lahcen BOUCHAOUIR, Pharmacien Responsable.
Nom et adresse du fabricant :

Maphar. Km 10, Routecitiére 111 @!-Zenata,
Ain Sebad, Casablandd. ;




10 paela) 2l
FRTERELRIIR WA 2
pal) 3ol e

Stilnox 10mg

Uniquement sur ordonnance - TABLEAU A
A o — L Liay a gy Laih i jumy

o
o
o —
=n
O — D
—l
= —i
.
(-1 - S
= T —
25 o==¢&
x ® B==3
=F 2=
58 o=
LOT : 20E003
PER.: 12 2023

AN

Titulaire d’AMM au Maroc :

sanofi-aventis Maroc. Route de Rabat R.P1,

Ain Sebaa, Casablanca.

Lahcen BOUCHAOUIR, Pharmacien Responsable.
Nom et adresse du fabricant :

Maphar. Km 10, Routecitiére 111 @!-Zenata,
Ain Sebad, Casablandd. ;




10 paela) 2l
FRTERELRIIR WA 2
pal) 3ol e

Stilnox 10mg

Uniquement sur ordonnance - TABLEAU A
A o — L Liay a gy Laih i jumy

o
o
o —
=n
O — D
—l
= —i
.
(-1 - S
= T —
25 o==¢&
x ® B==3
=F 2=
58 o=
LOT : 20E003
PER.: 12 2023

AN

Titulaire d’AMM au Maroc :

sanofi-aventis Maroc. Route de Rabat R.P1,

Ain Sebaa, Casablanca.

Lahcen BOUCHAOUIR, Pharmacien Responsable.
Nom et adresse du fabricant :

Maphar. Km 10, Routecitiére 111 @!-Zenata,
Ain Sebad, Casablandd. ;







fle10 paaglyy w3l

€U 3L Ltk La 5 BT
pall 3yl e

Stilnox 10mg

_ 1

Uniquement sur ordonnance - TABLEAU A
A Ugsa = Lub diia y o pas haild i jasy

=

—
O ==
o8 g =05
Sg E=2
= i
Sa SEm
w o O 0
LOT :9MAD33
PER.:01 2023

Titulaire d’AMM au Maroc :

sanofi-aventis Maroc. Route de Rabat R.P1,

Ain Sebaa, Casablanca.
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Maphar. K 10, Route cdtiére 111, Q1-Zenata,
Ain Sebad, Casablanca




Indications -

Grippe, rhume, fiévre, Coryza, courbatures, refroidissements.
Lire notice intérieure.

B Rhumix: & '
osologie

Boite de 10 sachets H
Selon prescription du médecin. \\

a1

Mode d'empio; - 6118000 191
Diluer le contenu du sachet dans un verre d’eau,

bien mélanger et boire immédiatement




Indications -

Grippe, rhume, fiévre, Coryza, courbatures, refroidissements.
Lire notice intérieure.

B Rhumix: & '
osologie

Boite de 10 sachets H
Selon prescription du médecin. \\

a1

Mode d'empio; - 6118000 191
Diluer le contenu du sachet dans un verre d’eau,

bien mélanger et boire immédiatement




Indications -

Grippe, rhume, fiévre, Coryza, courbatures, refroidissements.
Lire notice intérieure.

B Rhumix: & '
osologie

Boite de 10 sachets H
Selon prescription du médecin. \\

a1

Mode d'empio; - 6118000 191
Diluer le contenu du sachet dans un verre d’eau,

bien mélanger et boire immédiatement




Indications -

Grippe, rhume, fiévre, Coryza, courbatures, refroidissements.
Lire notice intérieure.

B Rhumix: & '
osologie

Boite de 10 sachets H
Selon prescription du médecin. \\

a1

Mode d'empio; - 6118000 191
Diluer le contenu du sachet dans un verre d’eau,

bien mélanger et boire immédiatement




b z ap agn

awao
%S XDBAOZ

J[guena

ETGT

ID : 60833¢

B

i

G!axoSmi:hKJme Maroc
Ain E| Aouda
Région de Rabat

PPV 45,00 DH
i
118001 141548

]

328

40

1

016 *

%S XDHAOZ

)

‘i




Jlabo¥1g sl
84S 27 (n telaly

\ JLib¥l LSl
&L8 27 50 el




A L] .
.

det0 maspla) 25,0
2SU G G L [
pill Gk e

Stilnox 10mg

L 1

Uniquement sur ordonnance - TABLEAU A
A dsan = Lk Loy o gy i iy

—

—ry
0 =9
_—
T 253
28 o==o
x® B==0
Sg ==n
2o o ="
wo o 0
LOT :9MAD35
PER.: 02 2023

nofi-aventis Maroc. Route de Rabat R.P.1,

in Sebad, Casablanca

ahcen BOUCHAOUIR, Phatmacien Responsable.

lom et adresse u fabricant s

aphar, Km 10, Route cdtiére 111, Ql-Zenata,

in Sebad, Casablanca. _
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