ECOMMANDATIONS

JACTIVER LES BREMBOURSEMENTS

IMPORTANTES A LIRE

ET EVITER

POUR
LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

=« Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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.

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins. ’

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes au

= Pour les médicaments sans vignettes

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie d
jointes a 'ordonnance médicale po

= Un pli confidentiel du médecin pres? ur treljdemandé par le médecin conseil de

nalyses ou ’rﬂgg_g
la mutuelle.
Optique
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= L'ordonnance du médecin prescrlpt.e e 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande§e remboursement.

= La radic-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

mois.
———
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge . pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

- s1®

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben At

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladi=’

M22- 0022951 ¢

() Dentaire

Cadr'e réservé a |’ adherent (e)

(D) Optique

DAutres

Matricule : t i (e ,).4
(O Actif

—— Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

-+-

Date de consultation : &6 L\D..J..&Df&s&k .....

Nom et prénom du malade : H ........ L&,&QKQL&;K\Q&\'\.C« Age:_L;\L\S',A,\,\Es
Lien de parenté : (JLuiFmeéme Y [Btfan;nmt (JEnfant

Nature de la maladie:...... s RS ‘A&&Q)\%:Q ......... T WS

Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC e re s s | R R— SRR

En cas d'accident préciser les causes et GIfCONSLANEBBL il i i ieiiiiesic e seits s st e s s s sasessbessene

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

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la pmtectmn des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires
20O DL

S00OLDM

Cachet et sign;
attestapt

Sy

O o

i —— _’)"_‘\ =

re du Médecin

3 EXECUTION DES ORDONNANCES

“

Cachet du Pharmacien |
ou du Fournisseur

Date

Wins122

—

e
‘B Dates des ‘ ‘Natures des
n [\cr._frs_ L _EC_“-}‘;_ - [
CIADIDAAS. . Lf\ ,
i . (—3"\\ #.C‘V\ﬁ,.\‘ g = i . b
|
ks iR | : .

Montant de la Facture

s . 1
=
& ee—— e e =,
I *
ANALYSES - RADIOGRAPHIES %
Cachet et signature du Dsita i Désignation des | Montant ‘
LatEP‘a_tD_ir_eﬁeE criu’ Fjafliglﬁoglﬂli - i |  Ceefficients _des Honoraires ‘
|
i } _ |
} ' : :
t
|

" AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

AM

PC I M

S— -

Montant détaillé
des Honoraires

-
(—
i. .

t ;
| 4

|
i
i
[
[

Important :

SOINS DENTAIRES
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‘Cabinet de Pnéeumo-Allergologie
DrMahboub Fatima zahra

»

NEZHA, ECHAKECH

Taille

Sexe Féminin
Ethnicité Caucasien Poids
CV et BDV
Date du test 26/10/2022 Interprétation
Heure post Val, théo.
Pré
Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai2
CVF [L] 2,88 217 3,71 3,71
VEMS [L] 2,46 1,84 3,07 3,07
VEMS/CVF [%] 80,7 69,9 82,7 82,7
DEF25-75% [L/s] 3,37 1,97 3,18 3,18
DEP [Li/s] 6,15 467 4 55* 4.55*
TEF [s] - - 6,2 6,2
CVIF [L] 2,88 217 3,76 3,76
DIP [L/s] - 4,06 4,06
14- —— Pré Essaiz
~— Pré Essai1
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Commentaire :

Bonne coopération.

Valeurs fonctionnelles dans la limite de la normale.

ID: 180/2022 Age: 44 ans.
156 cm
63 kg IMC 259

Votre VEMS/théorique: 125%

GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur

ERS/ECCS BTPS (insp/exp)
Essail  %Théo.
2,08 120
1,86 125
62,4* 102
119" 94
2,26% 74
32 :
1,28 131
113 -
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Meill. valeur
1,10/1,02




. Dr. Mahboub Fatima Zahra

Pneumo-phtisiologue | allergologue
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Asthme - Allergie

Tests cutanés dewlusd! Hlas)
Pathologies li¢es au tabac ozl ol yel
Arrét du tabac aiadd) e g YBY)
Tuberculose el 550
Spirométrie - Bronchoscopie HUaalls pasall (&5 1 il yamd
Pathologie du sommeil psidl ol yal
Pathologies professionnelles dagall ol Y
Ordonnance

% Casablanca, Le : QG ADIA0DS

‘ Nom : “\MLy,Q%\Q\&Q.Ck» NQ&\\O\

! Note d’honoraires N° :

| Actes Honoraires
300DH
" Consultation
600DH
Spirométrie
’ 900DH
Total

212, Bd Temara, Hay Moulay Abdellah, 1% étage, Casablanca | Téléphone : 0522 50 65 48 | N° urgence : 0665 24 04 38
0665 24 04 38 : {5 lshall 3, | 0522 50 65 48 : Lislgll 63 | eliawdl Il oVl okl call dus $Yga (> ka5 5L 212

E-mail : fiz.mahboub@gmail.com | Site web : docteur-fz-mahboub.com ‘Facebook : fb.me/docteur.fz
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