RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

L] Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne

- Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

L L'entente prealable est exigée 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de

50ins.

Pharmacie :

——
. Les vignettes des médicaments c V'N{Nbiﬂﬁjweﬂwr\t jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans |% un.ﬂ.ia.c.z.u{& de la pharmacie doit étre jointe

i

Radiologie et Biologie :

el |

= La facture ainsi qu'une copig dﬁ;esuita@e% b\ﬁ;% ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
i
mm! toute demhndsd(fmmtmurss ment.

jointes a l'ordonnance médic
i
L Un pli confidentiel du medeci bﬂa&« fiptetcxies az\alvapl, ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
- | o
la mutuelle i B? ’ 3
| ) {
. -
Optique : ™ !
= j?
L] L'ordonnance du médecin phpgcnplém etla fav}ur e ( Io;n’.u‘::en sont a joindre & la feuille de soins
2 et |
Rééducation : (77, = i
v/ - o |
= |'entente préalable rensmgr}ge par le le m[*dvun pre El:(,l ipteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :
L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
_— S —

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

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

@ Maladie () Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent

Matricule :......... ‘3 J(j R
(O Actif (X) Pensionnéfe
Nom & Prénom :.................. EARIA ... e

Déclaration de Maladie
M22- 0040444

(J Optique

(J Autres

B Société

() Autre

Date de naissancg-............. Teiiiae i £..4.

Adresse : g i-.ljri;o :( M. G }/\ ‘).....'Q'I.A...\_.. Lk-_) [V

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : /1\'//’
p

Nom et prénom du malade :.........

\ v snesssznrsnsens : Age:.fé,%..cv:\.§

Lien de parenteé : () Enfant

Nature de la maladie :... : ’\7\ f’\«\'\_,\)\ X D\QML? 1..__.
Affection longue durée 6u chr Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances I T
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

-/

Jatteste gyr I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri C.n‘nnalssancﬁde la clause relgtive & |la protection des données prersnpne\le
¢ Le: AX../.1

Faita: \ \V.G54.2
Signature de I adherent[i) : |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des '
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Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Montant de la Facture

| H 101121

J ANALYSES - RADIOGRAPHIES }

Cachet et 'sigrature du

Labadratoire et du F%'adiolugm:;|
'

' Désignation des Montant

Date
Cceff;uent-; | uec. Honoraires
B [ b ek Lo [ 4‘
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AUXILIAIRES MEDICAUX \

Cachet et signature
du Praticien

i Date des Nombre | Montant détaillé ‘

Soins | AM PC IM | 1V

deg Honoraires |

/bu(/ 2.0

RELE" E D':S FRAIS ET HONDRA!RES

Important :

Dents Nature des

SOINS DENTAIRES

Ceefficient

1 DES TRAVAUX

v T T
B o
I N F— T
1\ D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT 1
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




CABINET D'EXPLORATIONS FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES

PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE SOMMEIL

DR ZINEB BERRADA

22 BD Yaacoub El Mansour, N°27, Maarif, Casablanca Tel, 0522981219

Zahira Sadak

ZahSad01031955
Post: Salbutamol

Le troeuble ventilatoire obstructif est modéré non réversible sol

Débit (I/s)
o~

3 -
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| |
{ 1 2
ume (1)
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a5 = A ]

iy
Parame... n Ref %Ref
cv 2,39 68
Cl 2,11 57
VC
VRE 0,68 62
Parame... Ref %Ref
VEMS 2,01 67
CVFex 2,41 56
VEMS/C... 76
DEP 563 59
DEM25 1,10 197
DEM50 3,38 94
DEM75 5,04 64
DEM 25... 2,63 115
tex

Coopération moyenne:
Trouble ventilatoire mixte.
14/10/2022
15:34

159 cm 67 Ans 01/03/1955
63 kg Féminin 24 9 kg/m?
Volume(l)
12 -
WAL
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Temps (s)
Volume (1)
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Temps (s)
Post %Ref %Pré ZScore
147 62 -9 = |
1,31 62 9
1,26 13
0,16 23 -62
Post %Ref %Pré ZScore
1,31 65 -3 R |
1,31 54 -3 = |
100 0 |
3,29 59 0 = |
1,71 154 22
2,98 88 -6 .
316 63 1 ® |
2,76 105 -9
1,0 1

23°C
999 hPa

50 %
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CABINET de PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE et d'exploration des troubles
du SOMMEIL Adultes et Enfants

Spécialiste des Maladies Respiratoires o) jlgzdl ol yel Adlas
et des Troubles du Sommeil ) A5ddlg gl (olyely

DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médicine Paris Diderot i )
DU d'Imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes g% osgsle BN A5 euill ClLIRSY 8345
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France O 6ol hall &S jue pgad Bolgs
Ancien Médecin a I'hépital Universitaire Pitié Salpétriére Paris - France ool srall pasill duw i)l dmasdl o saall edll Balgs
et a I'hopital 20 AoGt - CHU Ibnou Rochd Casablanca sladly e 20 Lidoas 55U 2l e gl Olddiug dble dub

/~ )
Nom: S dx

Prénom: ’Z.&J .

) Date de naissance : a4 9% 495(

\_ Y,

22 Bd. Yacoub El Mansour, Res. Espace El Mansour, = 27 8y CiSe yguaiall cliad dold) ) guarell Cgdm £)lii'c22
Bureau N° 27, Maarif, Casablanca - Tél. : 0522 9812 19 052298 12 19 : &l - ebadl Hlul s ylasl!

E-mail: pneumologiesommeil@gmail.com ./ pneumologiesommeil@gmail.com : Qsﬁﬂ}” !




Casablanca 14/10/2022

FACTURE

A la suite de la consultation du 14/10/2022 de MME SADAK

ZAHIRA
je présente la facture dont détail se trouve ci-dessous :

ACTE : MONTANT
CONSULTATION 300.00 DH
SPIROMETRIE 600.00DH

Merci de votre confiance




CABINET DE PNEUMOLOGIE ot svi| IS PEN | 1,..c>| S0l o:.hc

DALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEL - (@ —ially pg il g sl
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Spécialiste des Maladies R.espiratoires “ il Ll ol ML”,

et des troubles du sommeil J nidly gl aly—aly

DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris Diderot | Ll |

DU d'imagerie '?hnracique, Faculté de Médecine Paris Descartes i{ﬁﬁ:ﬁthﬂﬁﬁ}jﬁl J:i: :jt

Certificat d'échographie th Association G-echo, Paris F
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MME SADAK ZAHIRA

Q/J TO Fea: a ' W .
Predm 2J/l‘ng comprimé efferv - 2
( g /?’\'3' comprimes le matin aprés les repas, pendant 5jours -

¢ Prazol 20 mg - gélule L‘:Z .
1 Gélule, matin, avant le repas du matin, pendant 5 1odfs‘
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Aln sebai Cummn
Solupred 20 mg 20
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FEY: 20DH00

5% R3e58-s

Résidence Espace El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Magrif, Casablanca
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1810522981219/ E- mu|| pneumologiesommeil@gmail.com
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Dr LZineb Berrada dulyy asiyy dygsanll

®

Spécialiste des Maladies Respiratoires N iz jLga! o)yl ddlas]
et des troubles du sommeil ) —inilly ag Il ol —aly
DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris Diderot l uHI ‘\.alS | u | 34
DU d'imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes i‘)hLWJ 5 uhll 1.11;};.; Jh‘ ul::
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France P o -'“M
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MME SADAK ZAHIRA 50, Rue Al Fourat - Casablan: EXP 11723

Z _ e Tél : 05 22 25 4925 PPV 720H00
/ :245509- Pte.: 3587300

9 /-siinizitro 500 n - comprimé ife]m542 S/ ;?;ian?gsmmu

1 Comprimé. midi apres repas pendant 3 jours PPV : 189 DH 50

+ Vitac 1000 - compnmé efferv EXP 02/2023

1 Comprimé, matin pendanq(lz jdurS ¥ 2;::;:”“

. DollpraneSOOmg gélule —

1 gélule matin et soir pendant 5 jours Distribué par MSD MAROC
4 AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.

/’ Xﬁ,] Q:oracort 200 A\ i_» PPV: 437,00 DH.
2 bouffées rnatln e{ﬁar pendant 3 mois se rincer la bouche

= Distribué par MSD MAROC.
AMM N°: 268/19/DMP/21INRQ
A L ey~ "33 PPV: 437,00 DH. 1

4 i
Distribué par MSD MAROC.
1 Gé“'"e rnatln pendanﬁjs)jou,s AMM N° : 268/19/DMP/21/NRQ.

q Z}; Q,?OOJJS Ay ¢ % PPV:43700DH.
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/ (7/ Z 0 Résidence Espace El Mansour

22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Madrif, Casablanca

gl ) oy ) 27 4 5 oS | BN () gucial) plad Al ¢ el giny £ S 22
Tél £ 05229812 19 / E-mail pneumologiesommeil@gmail.com




