ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions géneérales :

e cadre réserveé a l'adhérent doit &tre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelie

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reéducations.

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

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

m'ﬂrw _Tél ) 5 45 [LG) - Fax: 05 2 7’8 189

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N°-M20- 0001385 <

; de Royal Air Maroc ;Jt Her V&
(JMaladie (JDentaire =% o f (JOptique [J__]Autr‘es
Cadre réservé a I'adhérent (¢) L Q- .
Matricule :......... 3652 ................................. Soeiété : ..... Rﬁﬂ .......................................................
O Actif M Pensionnéle) Bire i, —— s —
Nom & Prénom RUh&WK&d!I\ ..... Fah(\ ............ T e SR T R R S
[Date de NAIBSANGE ;. ;1o mb i T ns s T i st R iR
BAPEBED ;... e sV e T S T S R e R S
................................................. Total des frais ENGAGES ©......cvvvevreeeireeeeeseneeeeeneensessammeess ONS
Cadre réservé au Médecin )
Cachet du médecin : o ,
Date de consultation : ............./ecceeeeees Svansnmssmasssansasnsnses
Nom et prénom du malade : T()uhcm KQC\J(\ ru\'\d ......................... . BB swssavisise
Lien de parenté : [E‘f Lui-méme (J Conjoint (0 Enfant
Nature de la maladie :...........cccccooiciine. I ———— s T W S S e
En cas d'dccident préciser |es causes L CIFCONSEANCES : ........ociiiiiiiricaceaiaicieeeeeassreennsnnsasssssssssassrsnsmsnsnnnans
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle

v

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

| - L ——— Y A VA, AN -

Signature de ladher‘ent[e]




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN ol

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

SF =
1t de sa compétence
SFI = infirmiers prafiqués par la sage femme
AMM = I le masseur ou
AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére
AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
R-Z = Electro - Radiologie
el de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

our 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
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement

St propose pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diiment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'HOSPITALISATION EN HOPITAL
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s agit
d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente prealable, l'intéressé doit
prevenir 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'execution de

aque ordonnance médicale

ne doit étre utilisee que pour un seul malade

DATE DE DEPOT
=
=~ MUPRAS
- Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

—

FEUILLE DE SOINS 1590831

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : .. T M A1 Ze... KARIR A FOHID.
Matricule : ... 362572 oo FONCHON 2. AL Lo POSE oo
Adresse : .. !/ Lex {« CTOAY, LA%S‘C‘ lecadencf... CoSAo .
el Bbl i .. Signature Adhérent :........ [;«i F-j-x e

du patient : Thada . KQeha iy T Age | | [ | L | |

Lien de parenté avec I'adhérent : Adherem_’_j Conjoint D Enfant D

Date de la premiére visite du medecm/: ):’ L = -

Nature de la maladie : ........... L’/ . :":r.] .t ‘.“J._%;.-\-wﬁ_, |
¢ .

S'il s’agit d’un accident : causes ef circonstances Ay

............ T R

A le \\ . Y AVCE nghatu{e et cachet du médecin

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom




| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|

| Dates des | Natures des | Nombre et | Montant détaillé Cachet et Signature du Médecip |
‘ Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires attestant Je'Paiement degg 7R
] | -
L | 9 } ,/ \
| - / 7

e 4. Lo N AL &)
l i & : I o

Y et oo i
[ [ l ; X

—

- ]

f
|

| cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

. ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet _g}.é;gm

ture c’M"

Désignation des Montant des

. & g \ Date ) A
Laboratoigs £t du F_iadnologue = Ceefficients Honoraires
1 e SIS 1 R R 7 N W " Yoo ...
A

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre
PC IM

Dates des
Soins

AM

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
"Le pralicien est prie de precis dent traitee, I'acte pratique et ingique ture
indre les raaiograpnies en cas ie prothéses ou de traitement C
)DF.
E | Dents | N < ‘
SOINS DENTAIRES | o " | Ceefficient |
brie S raiees | | |
: ! | i | CEFFICIENT |
| : ; . | DES TRAVAUX |
| 1 - ! -
| 5 | | MONTANT
N i\ N l | | | DES SOINS
| @ )| ‘. 1 ‘ \
| @ oo | ; : | DEBUT i
: ' | i | D'EXECUTION |
ol [ i
r 1 1
F + ‘ | \ | FIN
x5 m- | ‘\ | D’EXECUTION |
S F. | i
| = -
| | | |
(11
|
| 1] | |
: T
O.D.F 1 i _
| PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
! o MASTICATOIRE >
i ’ q CCEFFICIENT

——
00000000
35533411

‘
B

00000000

DES TRAVAUX |

MONTANT
DES SOINS

sAnal

(Création, remont, adjonction)

Therape 2 neécessaire a la proiessic

DATE DU
DEVIS




Docteur Abdell!ah HRAR

Sl day i 3.15.\1\
Doctorat en Médecine adll 3 daall u]:.]l - _,_}nn EEBY:-<\
Meédecine et Santé au Travail T ulS '.L: | _LLJ'I
. : -5 R el T e ._)" -
Médecine du Sport s om bl S - Ll o Sy
Faculté de Médecine de Montpellier i ol PSSP
Diététique et Nutrition Lanill g dgaall
Ex.Interne des hopitaux de France L 8 il (Bl JAals
Ex. Chef de service a 1’hopital de Taroudant Caly g )0 iy (asla awd g
Tél: 05 22 33 52 90 ojsj i gwo , %, ¢
15, :Y NS, Do '
Casablanca, le ... ... 2. S — b slagdl

/:/4/5(\:_{ Tt dhara eass 1

“ e .
f\/(w =

PO

. A - ) ©eo
A/ Q

ool

e - e oo he 19

'J —d =
) EY htiweies AL
<’ /1 j\”\.,,“-’(;f{ A pra- 3

X oy e

ol

c -0~

20280 slamll Jlall - gaa Y 4

- g ma gdw - (g gada AiJad 350 s Rl Sy 5 g L
350, Bd. Abou Bakr Kadiri, Lot. Hadioui - Sidi Maa

Sidi Maarouf - Ouled Hadou - Casablanca 20280
GSM : 06 50 12 35 08 - E-mail : hrarab23c@hotmail.fr




. w
Docteur Abdeliiah HRAR

Doctorat en Médecine
Médecine et Santé au Travail
Médecine du Sport
Faculté de Médecine de Montpellier
Diététique et Nutrition
Ex.Interne des hopitaux de France

Ex. Chef de service a 1’hopital de Taroudant

Tel: 05 22 33 52 90

J\JA! 4—”‘ J.\é.\.“
M1@M|,gut-gusgm),.sm
Gy bl LIS -l I Gl
o ym aall 406 - L1 2SI g
S5l gdpead
s.‘_xi'l.}_,_)uu.i.:ﬂuméhﬁmiwﬁ)

05 22 33 52 90 : gl

Casablanca, le ....... *%/(O ................ b sl jall

L o

p [ / aslh /W

(on < -

+tenY \ )r ine
Dostenr, AU safclrs,
t rt
Mée decigj‘é einel EII“SIE‘LOHggamg
Y nbou Bakr K82 hplanG
350, B > 3 52 90

20280 slaagdl jall - gaa 3V g - g ma g - (59338 4iJad 350 , Rl Sy il g LS

350, Bd. Abou Bakr Kadiri, Lot. Hadioui

- Sidi Maarouf - Ouled Hadou - Casablanca 20280
GSM : 06 50 12 35 08 -

E-mail : hrarab23c@hotmail.fr



(j4noua’ 4

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

o), ,_:J '

Docteur Jamul FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémeé de I'Université Paris VI
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 2010280215
Mr Fahd TOUHAMI KADIRI

Demande N° 2010280215
Date de I'examen : 28-10-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Pt ﬁ:};\ Analyse Val Clefs
/<~ [Rechetthp SARS CoV2 par RT-PCR E700 E

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
05 22 86 04 97 : jus1Lat 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : —ailgdl ~cliardlyladl . Sboiadutunll oo dyyaiSan¥l ¢ Ly JIgsl £ Lk dugl




Docteur Jamal FEI(KAI(

Laboratoire de Biologie medicale Rerdio-biolaoiste

Gen.e‘rllque moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplémé de I'Université Paris VII
Diagnostic Prenatal et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien
Mr Fahd TOUHAMI KADIRI DR :
Né(e) le : 04-09-1960 Adresse :
Dossier N° : 2010280215
Date de I'examen : 28-10-2020 Page 1 /1
Prélevé le : en
Edité le :28—-10-2020
cofrac ,cceeomamon _ , _ o o
N° 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiées par
Portée disponible sur le symbole [AC].
Z www.cofrac.fr
EXAMENS
MEDICAUX
:
VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)
Nature du prélévement Ecouvillon naso-pharyngé
Résultat Positif
Conclusion Présence de I'ARN viral du SARS COV-2.
N gene: Détecte
RdRp gene: Détecte
E gene: Détecté
N° CIN B396224
Adresse: SIDI MAAROUF CASA
Numéro de téléphone : 0661154574

Technique: RT-PCR temps réel, GeneProof SARS-CoV-2 PCR Kit. ‘

) Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 ‘52 *ffetx”US,n 86.04.97
0522 86 04 97 : 4ustad 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : caitgdl -slasdiylad) wsbadadazanll O TR S (T JIesl gyl dugl
- H 000883 |




wr 7632 Slartec”’

UT.AV:02-23 - .
oratadine .
PPV : 61DHO00 »

Formes et présentations :
Comprimés : - Boite de 3¢ -

- Boite de 15
- Boite de 10
Sirops :- Boite de 1 Flacon de 60 ml
- Boite de 1 Flacon de 120 ml
Composition :
Comprimé :
Loratading (DCI) .........cocvrrerenernesnsienssresnssassansessesnssnssssssnssssnsassass 10'mg
ARG B D s disisssisninisnmsimniimebssmainisesns sinnisssinsmnisi 1 comprim
Sirop :
Loratadine (DCI) ..... ke - 0,19
ENCIDIIIR O 8P vt i asast v 100 mi
Propriétés :

- Loratadine est un Antihistaminique sélectif des récepteurs H1 périphériques,
d'action rapide et prolongée, compatible avec une prise quotidienne, par

voie orale, dénué d'effets secondaires sédatifs et anticholinergiques aux

doses thérapeutiques.

Indications :

- Traitement symptomatique de la rhinite saisoniére pollinique (Rhume des
foins), de la rhinite apériodique, de certaines dermatoses allergiques
(urticaire,...).

- Traitement symptomatique des urticaires aigués de I'enfant.

Contre-Indications :
L'hypersensibilité a ce médicament
Enfants de moins de 2 ans

Effets indésirables :
Bouche seche, fatigue, somnolence et céphalées sont exceptionnels.

Mise en garde et précautions :
- La loratadine franchissant la barriére placentaire passant dans le lait, est
a éviter durant la grossesse et I'allaitement.

- L'innocuité et I'efficacité de la Loratadine n'ont pas été démontrées chez
les enfants de moins de 2 ans.

Posologie et Mode d'emploi :

Enfants de 2a 12 ans :

lF;oicl_s co)rporel > 30 kg : 10 mg de Clartec® une fois / jour (2 cuilléres-mesure
e sirop

Poids corporel < 30 kg : 5 mg de Clartec® une fois / jour (1 cuillére-mesure

de sirop)

Adultes et enfants au dessus de 12 ans : 1 comprimé par jour, de préférence

e matin au petit déjeuner.

/u l'absence de données suffisantes, la prudence est requise chez
es patients atteints d'insuffisance hépatique trés sévére.

Ne pas laisser & la portée des enfants.
Conserver a I'abri de I'humidité
Liste 11

A 19350 Fleximat

o _"ﬁ. Laboratoires Pharmaceutiques Pharma 5
Dupes
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EEN Apixol

Spray gorge
Adultes

e d

]
Iy
iy

Calme l'irritation et Soulage la douleur de la Gorge

Dispositif médical C€
Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical conforme aux dispositions de la directive européenne 93/42/CEE

Apixol® spray gorge Adulte est un dispositif médical. Grace a la synergie de ses composants et & 'action protectrice fimogéne
Apixol® spray gorge Adulte est un adjuvant spécifique pour le traitement des états inflammatoires de la gorge qui peuvent étre
causés par le froid, les allergies et tous contacts avec des agents externes tels que la fumée, la pollution et la poussiére,

Apixol® spray gorge Adulte soulage les symptomes accompagnateurs tels qu'une sécheresse de la gorge, des picotements,

une douleur ou une difficulté & déglutir.

Apixol® spray gorge Adulte :

« Crée un film muco-adhésif avec un « effet barriére » qui exerce une action protectrice sur la gorge irritée.

* Protége la muqueuse pharyngée en réduisant la sensibilité aux agents agresseurs externes et en favorisant la restauration des
conditions physiologiques normales notamment dans les situations ot la gorge est exposée a des conditions environnementales
défavorables.

* Procure une sensation de fraicheur grace & la présence d'huiles essentielles.

COMPOSITION : Eau déminéralisée, extrait glycérique de propolis, arbme, extrait sec de sauge (Salvia officinalis, maltodextrine),
extrait sec d'aloe vera (Aloe barbadensis, maltodextrine), extrait de myrrhe (Commiphora myrra, maltodextrine), extrait sec
d‘acérola (Malpighia glabra, maltodextrine) titré & 25% de vitamine C, huile essentielle de sauge (Salvia officinalis), conservateur :
sorbate de potassium, huile essentielle de menthe poivrée (Mentha piperita), huile essentielle de thym (Thymus vulgaris), acidifiant :
acide citrique, polyvinilpyrrolidone, gomme xanthane, sucralose.

CONSEILS D'UTILISATION :

Réservé & 'adulte.

Introduire I'embout pulvérisateur dans la gorge. Administrer 2 & 3 pulvérisations. Répéter |‘opération 3 4 4 fois durant la journée
si nécessaire.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :

* Ne pas utiliser chez les personnes présentant une hypersensibilité ou une allergie aux produits de la ruche ou & tout autre
composant du produit

« Bouteille en verre avec spray pulvérisateur

* Avant |'utilisation vérifier que I'embout soit bien inséré sur le flacon

» Conserver dans un endroit frais, sec et a I'abri de la lumiére

« Tenir hors de la portée des enfants

* Le date de péremption se référe au produit intact et correctement conservé

* Voir lot et date de péremption sur I'emballage

EFFETS SECONDAIRES : Apixol® spray gorge Adulte est normalement bien toléré. Aucun effet secondaire n'est a prévoir.
Apixol® spray gorge Adulte contient des substances dont la sécurité est prouvée et qui en permettent I'usage prolongé.
Conditionnement : flacon en verre de 30 ml avec embout pulvérisateur.

Expiration : voir la date d'expiration reportée sur la boite. Ne pas utiliser aprés la date d'expiration.

Date de la derniére révision : Avril 2018

9294NA

d Pharmalife Research srl, via Casa Paradiso 2/A 23846 Garbagnate Monastero (LC) - Italy
Importé et distribué au Maroc par : Medipro Pharma 100, rue Annakhai 20370- Casablanca

i CE€

9294DEP/MAR00D2



