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Conditions générales :

Le cadre réserve a Fadhérent doit étre doment renseigné Maladie ) T D_enta"e Opthue Autres
; ” : e . Cadre réservé a 'adhérent (e}
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de a maladie @ q (‘\a
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Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél otal des frais engagés SJ
Radiologie et Biologie : . . . .
¢ ¥ ) a Cadre réservé au Médecin 3
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Conditions Générales
POUR LE F;RATICIEN

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

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme

Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa competence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le medecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

= Actes de chirurgie et de spécialistes 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 accepté 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
édecin traitant.

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

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES . THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéeressé doit
evenir 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'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade :

b e e R e e

: DATE DE DEPOT

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 0522 91 26 46/ 2648/ 2649 / 2857 / 2883
FAX /05 22 91 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DESOINS MU 007271

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : 0’}9%’0@

Matricule :... &2, 65.&0 Fonction ﬁ—m lzﬁ'ﬁE'E, Poste : ... O\Q.e@ ......
Adresse : }M‘\TL-H:
el . 0GEEMU.-LYSL..........

Signature Adhérent :...

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

o patent ToSEA DR O0G. %\’qgg&&a& ge [21% |10 141617
@Q’ C onjomtlj Enfant|:|

Lien de parenté avec 'adhérent : Adhérent

Q;-‘-' q"v -:\@

Date de la premiére visite du médecin : B

Nature de la maladie : .. ). (\.w Qf’lw*’ PR T L LU L N
e

&
S'il s’agit d'un accident : causes et (@Onstqﬁ‘q@

(Duree d’utilisation 3 m0|s|

VOLET ADHERENT

DECLARATION MU 0 [J 7 2 7 1 —=
Matricule N° : Y =]~ A N,

Nom du patlent
Date de dépét : .......

Montant engagé éfo, Q,o (%
Nombre de pieces jointes :.. e R T g

Réf. Imp. 302 216 025



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

PN

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Nombre et
Ceefficient

Dates des
Actes

) s dos

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signatur Mede@h

attestant le Pale

x&a es

SN

\\i&\ j\ I fﬁ:fffﬁifff;fffffﬁﬂfﬁfff:f_ffifff;ﬁfi.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
ainsi que le bilan de I'ODF.

EXECUTION DES ORDONNANCES

Za Pl
Cachet et Signature ,
du praticien ¥/

‘-tmlalmﬁ Date Montant de Ia Facture
> TaN\ <
£2 \'2) (12.08. 23 | 996,30
] ?E ...................................................................................................
:: ':,.) -é' ............................................................................................................................................
S Tl ;A T UV — |
T
S, & ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cache{q: éﬁ' ésignation des Montant des
Labora‘loir%_ﬂ a Ceefficients Honoraires

Montant détaille
des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des -~
SOINS DENTAIRES Traltées Seifis Ceefficient
CCEFFICIENT
H DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
D 00000000 00000000

MONTANT

00000000 00000000 DES SOINS

35533411 11433553

B
(Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Cabinet d’Exploration Respiratoire,
d’Allergologie et du Ronflement

Enfants et Adultes

Nially sl
Docteur O.H.LARAQUI Bl pas ) giSall
Maladies Allergiques respiratoires (Asthme) Al y dpudiall (lal yaY)
Ronflement et Apnées du Sommeil psill O il g Uil pail
DU Tuberculose, DU Handicap Respiratoire il jlealdile | fullels
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris ok Ghall 8 = A
Membre de la Société de Pneumologie de Langue Frangaise

Membre de la Société Frangais‘vi’Allergologie

A \
\ ¥ M. Mohamed BENBEDDA
1-Zinaskine | .. g'

| conprimé paf jour: pendant 10 jours
/l 5 20 2- Vitamine C:1000effervescent

| coprimé pat; jour. pendant 10 jours \ i r v 7! \
?‘3 ?0)3 Azix 500-mg Tu AZ Sov )
el compgimé parjour pendant 6 jours

Eardmasp;rme 100
1130 4 Cablienihe oD ik e
/ 4- (,ardsoa'spuru_le (o 0 . PP 270 oy
| comprimgé par jour pendant 30 jours

5- Vit D3 bon 200 000

— WWWWW
1 seule ampoule a boire

6-Oedes 20 mg
1 gelule par jour le soir
SU, 5O 7—A_rgn - LOT Ne.
) I cuillére a soupe matin, midi et soir ;.“ AV 0324
é”) tC 8-Acta levure "
I gelule matin et soir

(m /

778, Bd. Bd El Qods 4éme étage - Casablanca - Tél. 05-22-48-26-86 / 06-67-02-45-40
Facebook : Centre des Maladies du sommeil
Site web: www.cmsmaroc.com




° : 149DMP/21/NRQ
Composition : AMM N° - 149 AZ ® 500 mg O
AZHHIOMYCING (DCI ) ..o 500 5o 2a 5 somprimés
Excipient g. s# s 1 COMprIM PPV 80 ‘
Excipient a effet notoire  Iactose.
Boite de 3 comprimés contenant 1,5 g d'azithromycine.
ol - in ) - LE M i 11800 0 1 0

Laboratowres GALENICA - Casablanca - Maroc

wel i 3 e dale
pdl) B2 (pe

Craansa § 333 ® » 1
500 adud 4

| Q Lot: J2307
Per:07/24
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POSOLOGIE - INDICATIONS
MODE D'EMPLOI : Voir notice

Ay A3 56 ey il g Y S
Tube & conserver bien fermé a I'abri de la chaleur et
de 'humidité.

Y ey Syl e g iy B
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants,

A 1sa,huda|.n,yw¢-..¢'..
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' Cabinet d’Exploration Respiratoire,
d’Allergologie et du Ronflement

Docteur O.H. LARAQUI

Maladies Allergiques Respiratoires
Ronflement et Apnées du Sommeil

DU Tuberculose, DU Handicap Respiratoire

Diplomé de la Faculte de Médecine de Paris \
N

Membre de la société de Pneumologie de Langue Frangaise
Membre de la société Frangaise d” Allergologic

Casablanca, le Q}%\
N5
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RECU ET COMPTE RENDU

Rx poumon de face : accentuation de la trame bronchique

Rx poumon Z,, = 200 DHS
(Deux cents dirhams)

778, Bd El Qods 4 “™ étage, Casablanca- Tél: 05-22-48-26-86
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i Cabinet d’Exploration Respiratoire,
d’Allergologie et du Ronflement

-

Docteur O.H. LARAQUI

Maladies Allergiques Respiratoires

Ronflement et Apnées du Sommeil

DU Tuberculose, DU Handicap Respiratoire

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris

Membre de la société de Pneumologie de Langue Frangaise
Membre de la société Frangaise d” Allergologie

Casablanca_ le ‘9
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le 27 aout 2021 Monsieur BENBEDDA MOHAMED

FACTUREN® | 150009

Analyses :

Protéine C réactive =--==ssmmmmmemmmmeeee e e, | B i 100 | Total : B 100

Prélevements :

SN e m e e | Pc | 1,5 ‘

TOTAL DOSSIER | 159.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Cinquante Neuf Dirhams

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
- 144347




Mohamed BENBEDDA LE 20 DECEMBRE 2021

MLE 6850

A Monsieur le Président de la MUPRAS.

OBJET : Demande dérogatoire de remboursement.

Monsieur,

Je viens par la présente lettre vous demander de bien vouloir donner votre accord pour le

remboursement de mes dossiers de mutuelle déposes hors délai suite a des problémes de sante. |

Je tiens a vous informer que c’était un cas de forces majeurs, dii au fait que tous les membres de la
famille étaient positifs au COVID-19 suivi par une serie d’analyse et une période de convalescence qui

a pris du temps avant retablissement.

Dans I'attente d’une réponse favorable, veuillez agréer, Monsieur le Président, I'expression de/mon

profond respect.

a Mohamed BENBEDDA
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dodall SMloil] Lgydaio yuiso Page : /1
LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Dossier ouvert le : 27/08/21 Monsieur BENBEDDA MOHAMED
Prélévement effectué a 16:17 Professeur O.H. LARAQUI
Edition du : 27/08/21 Ref. : 21H943

Compte Rendu d'Analyses

PROTEINES SPECIFIQUES

COBAS ROCHE C-3

Normales Antériorités
24/08/21
Protéine C réactive us---—-ssmmsmemssemcmacmcscmmazas : 20 * mg/l <6 128
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