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

ions générales :
cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, .prclthéses auditives ou nr't:h—opédlques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
0ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
intes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.
e:
‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
cation :
‘'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
2éducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ire :
Fn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bbligataire avant le début de traitement.
|.a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
|.a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Hie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
| a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des don

ctére personnel.

RAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&MUPRAS

Déclaration de Maladie o
Mutuelle de Prévoyance o

& d’Actions Sociales N° M21- 081649 ¢

de Royal Air Maroc 4
() Maladie () Optique () Autres
rent [e)

Cadre réz‘lj a_!'ad
Matricule :............ 202 N W Société : ............... M

O Actif () Pensionné(e] [ ARSI v ssssamssnien s ngises Frrr-sx DR

Nom&Prenam..........A..AA..‘.............( L 2”1]9[(' .......

(1 L F == g ol SRS

,,L,Vu"‘\.

(O Dentaire

JXa [T T

Tl cunnnammmannmnsmsiiimi Total des frais BNgADEE : ........cccisssiinsimmerisissmisas s Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Phrassssmesss s imssmesassn . N

Nom et prénom du malade :

[N
D ‘Conjmnt

™

Lien de parenté : () Luikméme () Enfant

Nature dela maladie :.........ceeeveeeveeeeeeeeeeeeeeee e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ L.\q..A\.':: .........................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste 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.
T Le:........... A 7 AT
Signature de I'adhérent(@) :................ccovvvvveeieeeeenen,




Conditions Générales e

POUR LE PRATICIEN

L' acte médical est désigné par |' 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) SFI. = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

SY = 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 1

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par |' infirmier ou linfirmiere

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | 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

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations . '

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument 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 . LES CURES THERMALES
actes répétés en plusieurs séances . ou actes

beaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéresse doit
bvenir 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'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2857/ 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions SocialeS  Fax /05 22 01 26 52

e

de Royal Alr Mamc E-Er::i)l(::niiiﬁa“:%THoyalAirMaroc
; FEUILLE DE SOINS Ne 829266

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Adresse ‘- - - _G.PS_SPSL BL'&E@ .C.'\A- . -M@ MAW{.\@\ .........
Tél. @_&'}%%%%_%A- _e(,);f?\_ Signature Adhérent : oo mmmmm—aa

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nomsrrenom TAR B)JA FATIMA 00 1y 1 S |
Conjoint Enfant I:'

Lien de parenté avec I'adhéerent : Adhérent D

A- _Q%-‘ ______ e - J- A Ll A.‘.- :A’? £ s Si(_;naturel etc édecin
a
| Durée d'utilisation 3 mois | Dr. ﬁﬁd‘? Cehergle
arouna
129£e ¢ - lanca
R e DL E LR L R L TANGFZZNFINI T T T T o o
VOLET ADHERENT: -~ %\

DECLARATION Nb 829266 g MUPRAS'
Matreule NPz o vew sra s aras s % __z_—;q:— - == = Q™ !
Nomita pRtBnt ta = o~ = = ——— --L;_-Q!.?‘.:Z'__.. - !
Datedo dépbl 1 . o v wmw oo e mm Aca A =i kA !
Montant engagé bl T r !
Nombre de piéces jointes : \ ¥ et J

Ref. Imp. 302 216 025



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Medecin o 7
Actes Actes Coefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des sc
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canal:
ainsi que le bilan de 'ODF.
& Dents Nature des _—
SOINS DENTAIRES Transes o Coefficient
Cn COEFICIENT
“9 o E ‘
< S EXECUTION DES onnoﬁmﬁs . R TR
Cachet du Ph cén X PRI MONTANT
>~ D\ 1 A e
ou du Fourr;gu{. S Date Montant de la Facture Pl .i'?-‘ ‘| DES SOINS
¢ ¥ Ol AU[ATIL ALS Jeo & | oy
D - - ,’,._; G EFIN
(@) &) D'EXECUTION
r TRy i\ff.
\@ ‘;J@: -/'z_ f}‘ r@"" .
0% ANALYSES - RADIOGRAPHIES SN
Cachet et § hatlre . -;J‘ Date Désignation des Momﬂﬂﬁdes A
Rad qie i Coefficients sl DN ﬂerforaires
7T -ty
/M/C{//Z 4540 0.D.F
e PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
i W MASTICATOIRE
L H COEFICIENT
5 H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e ry, 0006G0D | 00G600GE ONTANT
% Ty
Cachet et Signature Date des Nombre Montant détaillé @ : T 00000000 00000000 DES SOINS
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires 2 W) 35533411 11433553
] —— U ;
' i o ] D e =y (Création, remont, adjenction) géEFSDU
I e &) I Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire & la profession
----- L DATE DE
X‘- T e T L'EXECUTION
i :
VOLET ADHERENT
Il r-fst’ entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs AN BT AT U SR TN AT TEETakT LB mElie AT GACHET B PR AT EETART LS
exigés par la Mutuelle.
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PROPRIETES : CONSEILLE EN CAS DE :

Maelys Zinc est une levure séche désactivée enrichie er * Problémes de la peau

Zinc. » Teint terne

La Levure de biére : protéine de haute qualité, source de

vitamines, minéraux et fibres alimentaires

Le Zinc est un oligo-éléments, connu pour son
intervention dans de nombreuses fonctions physiologique 1 a 2 gelules par jour, a prendre le matin, de
de I'organisme préférence, avant le repas, avec un grand verre

d'eau. Durée de complémentation

VITALITE & ENERGIE
APPORT DE ZINC & VITAMINES

< O w
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LIMITES D'UTILISATION & PRECAUTION D'EMPLOI ;

* Enfants moins de 13 ans ‘.r?g\(.f‘d:ﬁh“;‘h.m"

¢ Allergie connue a I'un des composants evure Lynside 2n 100K 1(
* Ne pas dépasser la dose journaliere indiquée Ingrédients non actit
¢ Tenir hors de portée des enfants.

* Conserver dans un endroit frais et sec.

APPORT JOURNALIER RECOMMANDE (AJR)

Elément Actif

aboraluire CMCPHARMA AG S IONSSA N' CAPV.5 83 1

Autorisation du ministére de la santé N° DA 20181802202DMP/20UCAV Complémunl alimentaire ¢e n'est pas un médicamant

VITALITE & ENERGIE
APPORT DE ZINC & VITAMINES
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» Fatigue et perte de tonus

* Ongles déminéralisés

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

3 mois

SOUILUDYIA @ SJoV

,s(l’lavm

Actifs et Vitamines

2218
mg In/g 76,0 mg
s

0.0

12mg

Toneur/Gél %AR |
™y 2 Géivk »

7.50m3 | |100,0%

SSUILUDJIA @ SJOY
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‘ ®
AzZiIXx

Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimeé 500 mg secable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : oftite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;
- infections cutanées;
- infactions. des tissus mae:
iques (chlamvgis

- A Z1X 500 mi
ppy 79DH7 WV cine et aux “ZIX 500 mg O
P ER VB/ES 3 Comprimés sécables
ey SEnAD lption cutand
e immédiate

édiat
ailergle ou
anubuotuques de 04 0941
& utilisé chez led ese A ane

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I' ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

I| I| b'\l Allée des Cas

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

idemco 101005 - 04.11

nas - Aiin Sebad - Casablanca
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AzZiIXx

Azithromycine

COMPOSITION ET PRESENTATION :
Comprimeé 500 mg secable, boite de 3
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
Traitement des infections dues aux germes sensibles telles que :
- infections respiratoires hautes : oftite moyenne, sinusite, angine et
pharyngite;
- infections respiratoires basses (y compris bronchite et pneumonie);
- infections odontostomatologiques;
- infections cutanées;
- infactions. des tissus mae:
iques (chlamvgis

- A Z1X 500 mi
ppy 79DH7 WV cine et aux “ZIX 500 mg O
P ER VB/ES 3 Comprimés sécables
ey SEnAD lption cutand
e immédiate

édiat
ailergle ou
anubuotuques de 04 0941
& utilisé chez led ese A ane

- En I'absence de données, I'association aux dérivés de I' ergot de seigle
n'est pas recommandée.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Prévenir le médecin traitant en cas de :

Insuffisance hépatique, antécédents allergiques, manifestations cutanées
d'origine allergique, prise concomitante d'autres médicaments, grossesse,
allaitement.

EFFETS INDESIRABLES :

- Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhées et douleurs abdominales.
- Manifestations allergiques; prurit, rash cutané, oedéme de Quincke.
POSOLOGIE :

Se conformer & la prescription médicale

Adulte et enfant de plus de 45 kg : 500 mg par jour, 1 comprimé de 500 mg
en une prise par jour pendant 3 jours

MODE D'ADMINISTRATION :

Azix peut étre pris pendant ou en dehors des repas.
TABLEAU A (LISTE I).

I| I| b'\l Allée des Cas

S. Bachouchi - Pharmacien Responsable

idemco 101005 - 04.11

nas - Aiin Sebad - Casablanca




Doliprane’ ioo0..

PARACETAMOL Comprimé

DOLIPRANE © 1000 mg, comprimé :

La substance active est : paracétamol 1000 mg, sous forme de paracétamol DC 90
(1111,11 mg), pour un comprimé

Les autres composants sont : croscarmellose sodique, providone K30, amidon de
mais prégélatinisé, acide stéarique (origine végétale).

QU'EST -CE QUE DOLIPRANE® 1000 mg, COMPRIME ET DANS QUEL
CAS EST-IL UTILISE ?

=—aalae~' ' 451 indig
! I i :
PPV:14DHO0 g Dollpranel ms ()
PER:10/24 Sl

10 Comp

LOT:K2926 e (apa
le d’au’
fotre ph

”,I”“I,I tons  6'118000'040972
9. COMl g

Na pas prenare UroLrrene 000 mg, comprimé dans les cas suivants :
allergie connue au paracétamol, ma|adle grave du foie, enfant de mains de 15 ans

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC DOLIPRANE®
1000 mg, COMPRIME :

Précautions Pamcuheres :

Si la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou en cas d'efficacite
insuffisante ou de survenue de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans
l'avis de volre médecin.

En cas de maladie grave du foie ou des reins, il est nécessaire de consulter votre
médecin avant de prendre du paracétamol

Mises en garde :
En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez
immédiatement votre médecin

Ce medlcamenr contient du paraceramol D'autres médicaments en |
contiennent. N= les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose |
quotidienne recommandée (cf. chapitre "Posologie®). |

Grossesse et allaitement :
Le Paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant
la grossesse ainsi qu'en cas d'allaitement



Dr. AbdelazizBADRI  ZR1 P\ S japall s yguS AT

Médecine Générale alall Cilaly
Echographie Galls amall
Expert Assermenté Prés Les Tribunaux P BN U= -1 E
Agréé Pour Délivrer Les Certificats bl Asiallsylhg b plo (pe Salas
Médicaux du Permis de Conduire ALt dead 8 Acdall aal gl

Casablancs, Iaefole. o - ‘2' Z. + 2 elandt lad

=] IEH T C&UA«,@

129, Rue 25 Hay Mandarouna, Ain Chock, Casablanca - elacdi jlalt (340l (e g laie o> 25 4513 129
Tél: 0522213319 - Gsm :06 62 24 80 95 - Email : abdelaziz.badril@gmail.com
IF: 52809650 - ICE:001708214000073 - INP: 091017053



A(ljfl;;f;@]j}'\‘gll : LABORATOIRE OTHMANI D’ ANALYSES MEDICALES

( Hématologie - Biochime - Inmunalogie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

[DossierN": P0122-1444 Pvtdu: 12/01/2022 8:42
Nom : Mme TARRAJA Fatima

;asablanca, 12/01/2022

(T

Date de naissance: 04/11/1955
CIN : B175788

\Passeport :

_,ompte rendu d‘analyses

i R

Page: 1/1

BIOLOGIE MOLECULAIRE I

RECHERCHE DU SARS-COV-2 (COVID19) PAR PCR EN TEMPS REEL (RT-PCR)

Nature du prélévement : Naso-pharyngé
CT : 34,17
Résultat : POSITIF

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le le SARS-COV 2 varie selon le type de prélévement et la période & laquelle celui-ci est
effectué au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptomes évacateurs, une
infection a Covid - 19 ne peut ¢tre totalement exclue.

N.B. Les voyageurs désirant obtenir le résuitat du PCR via le site www.ligahcorona.ma,
sont tenus de télecharger le résultat via le site mentionné précédemment 24 heures
minimum avant la date d'embarquement. :

Si vous n'arrivez pas a le télécharger veuillez contacter immédiatement le Laboratoire pour
résoudre le probleme.

FIX:05 22 50 08 06

MOBILE/WATS APP:07 67 78 76 75

r Dr. Houda OTHMANI

Demande val |dégm,b{@§§§’ i

.(h\“ﬁ- \)
WIRN®

Nous vous remercions pour votre confiance




’TM’O ratoire QT

OTHMANI

°2 Res El Qodk

=

YRRR VS GRlRGALES
ety Aimﬁh%’:iﬁ%satﬁaﬁcﬂ-"’-‘u :

02212211 - Fax::0522212239 - «E-mail..othmaniJaboratoire@gmail.com

| Facture I

N° facture : pP22-0277

Edité le :  13/01/2022

Patient : Mme TARRAJA Fatima
Date prélévement : 12/01/2022
N° Dossier : P0122-1444

B
o

[t e o

RT-PCR COVID (DEPISTAGE)

200 | 400,00
Total B 400 400,00
APB 1,0 0,00
Majoration de garde
Total 600,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415. CNSS:6622362 _IF:‘50604650 lCE_-: 002912140000032 INPE : 093061596




