RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®* e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de |3 premiére consultation

*  'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstanges de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligat

-

Pour les médicaments sans vignettes une fact
Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gu'une copie des résultats des an confidentiel} doivent étre
jointes a Pordonnance médicale pour toute demande

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyse ou&"@o ndé pn' e médecin conseil de
ta mutuelle p‘ 1

Optique :

®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticie e soins.

Reéducation :

= L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est vant le début des séances de
rééducations

*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apréss soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® |4 déclaration de maladie chronique doit dtre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous fes 6

maols

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge Tpec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  ° adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative a la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des donnéey

& caractére personnei

MUPRAS At B¢ dellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben At

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N% w21-676887

ND: 284AD
O maladie U pentaire O Optigue UAautres

Cadre réservé a I?ngent {e) 3

O Actif

Nom & Prénom ;-

(J} pensionnéle} Autre © -

Date de naissance SR D B A ST R A LA R LA SR ST R S e e R S e AR BN BB ERRA PR AARS L a8 LA AR A FIRARR SRR RO S s PR R D

L e

TéL: e ARSI« hAE ¢ B PR RS 2 BB B R Ou A an S g ba b Tﬂtal d@s frais engagés tssersrvassse e st e Dhs
A
2 Cadre réservé au Médecin N
o .
o~
S~ i ‘
] Cachet du médecin :
Ui
<
<
i Date de consultation : - Y e
£ Me
g Nom et prénom du rnagaﬁe S R i e N e ass T O e TR e e b b e R g ane e AgEZ“ Rty e
= Lien de parenté : Lui-méme O Conjoint O enfant
Q
=
o Nature de la malad!e eeateesEan e rE e re e b g s b e R
k-
k"] En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
e
g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiquer les renseignements sous plronfidentiel 3 I'attention du
a madecin consetl de |3 Mutuelle y

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Signature de I'adhérent{e) 1 s i
o g s
VOLET ADHERENT
: Déclaration de maladie  N? W21-676887
Remplissez ce volet, découpez le ;t:;ns_e?v; e h;la’zn::ufei_f_ e

I sera nécessaire de |e présenter pour toute

R Nom de 'adhérent{e) ;oo

Total des frais engagés -~
Date de dépﬁt [Ee e — B R e R

.

Coupon a conserver par "adhérent{e}.




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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 compétence
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 medecin AMI Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiere
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifiée | AMY = Acles 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 contréle
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 controleur 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 contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

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 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'intéressé 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 chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

: DATE DE DEPOT
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance et d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05 22 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 007270

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Nom & Prénom :..... %E\’ m mQW\ M‘EJ)
Matricule 06&@ .............. Fonction : L&A, LE&EEQ, ... Poste :
Adresse : ... SBaTuele
Tél.: ... 2 éa é.?S &l SL[-S l...

Qe

... Signature Adhérent ;.. Z.........

A REMPLIR PAR LE MEDEQIN TRAITANT
au pationt - ER=e 25 0NA N&\E\%&%} A L2 o 1411613
{@‘ zs,\}:\ onjomtD Enfant|:|

Lien de parenté avec 'adhérent : Adhére
@mmu Q -

Date de la premiére visite du médecin :

e mm@ft

S'il s'agit d’un accident : causes et cnrc%\nstances

Nature de la maladie :

A.. | N
[Durée dutilisation 3 mois|
W
VOLET ADHERENT
= DECLARATION MU 0 0 7 2 7 0 % MUPRAS'
Matricule N° :. o= =¥ %

Nom du pahent
Date de dépét : ........
Montant engagé
Nombre de piéces jointes :.. T T e W Y=g S G ey g7 e
Réf. Imp. 302 216 025




- C R S -

RELEVE DES FRAIS ET HQ”ORAIRES i SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Signature d decin o o ‘ ’ a
Actes N Actes Ceefficient des Honoraires Y75} Zt{gpaleme es Acifs Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqé et indiquer la nature des
ALY ; 5 3 3 ;
'-'l;d,:’"a, Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can
T, ainsi que le bilan de I'ODF.
3
D X Dents Nature des -
Qé‘@’ 2% SOINS DENTAIRES Traitbes Soins Ceefficient
’ v CCEFFICIENT
4 EXECUTION DES ORDONNANCES & el
Cachet du Pharmacien : MONTANT
/6u do Fourmsseur\ Date Montant de la Facture DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
I Désignation des Montant des
Ceefficients Honoraires
csscsssnscanns O‘D.F
QgeQ, O& ..................... PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................... MASTICATOIRE
T CARB R - CGEFFICEENT
o " H 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
- AUXILIAIRES MEDICAUX of 00000000 | 00000000
L Cachef et Signative Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 ggggg’;‘g g
« 3 pra u:'reh A (R Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 | 11433553
R o b g & B
. (Création, remont, adjonction) géL'fSDU
B Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
-
Q DATE DE
P L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
*l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs - ‘
e)gl gés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EEX




‘Cabinet d’Exploration Respiratoire,
o d’Allergologie et du Ronflement

L

Docteur O.H. LARAQUI

Maladies Allergiques Respiratoires
Ronflement et Apnées du Sommeil

DU Tuberculose, DU Handicap Respiratoire
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris %Y
Membre de la société de Pneumologie de Langue Frangaise %t\,
Membre de la société Frangaise d” Allergologie f\f

Casablanca. le \\
9

M. f'\-'/\‘ S \/\ \ﬁ\e:k

TR TN

n“- -Q ;
778, Bd El Qods 4 ™™ étage, Casablanca< Tl 5:48.26-86
: *5‘33



‘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” Allergologic ‘%\
Casablanca, le \%

c\’\
M.0N 0%\(\(’\(‘: g&
O 2204
\

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



 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 i&{,
Membre de la société de Pneumologic de Langue Frangaise 8

Membre de la société Frangaise d” Allergologie \ %\

Casabiala‘a_ lg %
L5
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—

778, Bd El Qods 4 e étage, Casablanca- Té¢l: 05-22-48-26-86



'

Cabinet d’Exploration Respiratoire,
d’Allergologie et du Ronflement '

Enfants et Adultes

Niwally sl
Docteur O.H.LARAQUI Al e gisal)
Maladies Allergiques respiratoires (Asthme) Lpuslasall g Apadiill Gl e
Ronflement et Apnées du Sommeil el JMA (peiitll g Unlil g el
DU Tuberculose, DU Handicap Respiratoire (il lgadidile fcJudliela
Diplémeé de la Faculté de Médecine de Paris ou ol bl S = A

Membre de la Société de Pneumologie de Langue Francaise
Membre de la Société Frangaise d'Allergologie

N
S
W
N

M. Mohaued BENBEDDA

| — Vitanevril fort

I comprimé matin et soir pendant 10 jours

2— Cortancyl 20 mg

3 comprimés parjour en une seule prise apres le repas de midi pendant 5 jours puis arrét

3-Extramag
| comprimé par jour le matin pendant 1 mois

Régime pauvre en sel et en sucre pendant la cure de Cortancyl

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 '
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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 24 aotit 2021 Monsieur BENBEDDA MOHAMED

FACTURE N° |149708
Analyses :

Numeération formule sanguine -- “ B 80 |

D DIMERES —-cecncmememememammmmsmemememsmsmememasemmememee T B| 250

Protéine C réactive ====ssmmmmmmmmmmmm oo l B 100 | Total : B430
Prélévements :

Sang--------- L | Pc| 15|
TOTAL DOSSIER | 601.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

| Six Cent Un Dirhams et Vingt Centimes

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
E AL QODS : 0117940000 3121000 0144347
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4
‘ LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES
Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplomeé des facultés de Médecine et de Pharmacie de

Montpellier Toulouse et Montpellier

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

Dossier ouvert le : 24/08/21 Monsieur BENBEDDA MOHAMED
Prélévement effectué A 09:51 Professeur O.H. LARAQUI1
Edition du : 24/08/21 Réf. : 21H642

_ Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(SYSMEX XS-10001)

Normales Antériorités
(Homme Adulte)

11/10/18
GLOBULES ROUGES
Hématies -----mnnnvmmn- : 5,38 M/mm? 45-555 5.08
Hémoglobine ~---smmemmmmmm e : 15,9 2/100 ml 14-17 149
Heématoerite --------mmmmmmemeeee e 3 47 % 40-50 45
- V.G.M. : 87 T 80 -95
-T.C.M.H. ==-emmmeee - 30 pg 28-32
= C.LCMH, e : 34 2/100 ml 30-35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes -----m-m-smmmmnnne- : 6 880 /mm3 4000 - 10000 6080
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 62.9 % 50 - 70
Soit ; 4328 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ----s-nn-eee-: 1,1 % 1-3
Soit : 76 /mmj3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles ------eeeeeeeeee : 0.0 % <1
Soit : 0 /mm3 <100
Lymphocytes ===mmemmamememeem oo : 32,1 % 20-40
Soit : 2208 /mm3 1500 - 4000
Monocytes : 3.9 % I-14
Soit : 268 'mm3 40 - 1000
Reésultat —-—-mmmmmmmm el . 160000 /'mm3 150000 - 400000 203000

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
AL QODS : 0117940000 3121000 0144347



Lauréat de la faculté de Pharmacie de

d-_:_n.b_” Qw LJg)_b.a.O).A.:J-—O Page : 2/2
LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Abderrahmane BOUMZEBHRA

Pharmacien Biologiste
Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Toulouse et Montpellier

Or Yahya BENGHALEM

Pharmacien Biologiste
Montpellier

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

Dossier ouvert le : 24/08/21 Monsieur BENBEDDA MOHAMED
Prélévement effectué i 09:51 Professeur O.H. LARAQUI
Edition du : 24/08/21 Réf. . 21H642

Compte Rendu d"Analyses

HEMOSTASE

Normales Antériorités
D-DIMERES - ; 0,27 ug/ml <05
Tech Immuno-turbidimetrique
Liatest D-D] Plus Stago
Satrellite.
PROTEINES SPECIFIQUES
(COBAS ROCHE C-311)
Protéine C réactive us -----=-==cmocmmmceecmceeee- : 128 * mg/ <6

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
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347
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Mohamed BENBEDDA LE 20 DECEMBRE 2021

MLE 6850

A Monsieur le Président de la MUPRAS.

OBIJET : 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 deposés hors délai suite a des pro

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

a pris du temps avant rétablissement.

bléemes de sante.

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

profond respect.

i
S

AN Mohamed BENBEDDA

A

-




ables / S

vescent tablets

51 COOPER

41, Rue Mohamed Dmun ZDHD
Casablanca, Maroc / Morocco
Pharmacien responsable : Amina DAQUDI
il sl a8 20110

Formule / Formula:
Prednisolone 20mg
(sous forme de métasulfobenzoate sodique de

prednisolone as prednisolone  sodium
metasulfobenzoate 31,44 mg)
Excipients q.sp. 1 compnmé effervescent

sécable / s.q.f. 1 scored effervescent tablet.
Excipients a effet notoire / Excipients with
known effect : lactose, sorbitol. sodium.

L
aa20 sl
psagal dl__,u__.._‘. i Fe |

lae 37,44

L) LA iy g .3 byt
T e ]

T MEDSCAMENT - GROSSESSE

e

Cemédicament ne sera ullsé pendant a rossesse uen 2
Thi oo il oy :emjumng pregnancy

[P P’A/A,J}-ﬁJvHI

| PREDNI"20mg

| 20 comprimés sffervescents sécables




