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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

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

= L3 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

= |'entente préalable est exigée pour toute haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une cnple des résul es ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance medlpala pouriﬂute d mgﬂ@ e remboursement.

= Un pli confidentiel du medeém prescmp&aun-des'
i 1

la mutuelle.

Optique :
= |'ordonnance du médecin p"a,scnpt,eur‘ etla fabt:ured

I"

opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : | | i

= L'entente préalable rensalgnae par le medéqm-,p scripteur est exigée avant le début des séances de

51
1

rééducations. i

1 it
L Pour le remboursement, la fa€ture et le ca!en[Lér qasl séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire A DA 1
= En cas de prothéses ou {rhitmEnt canalain accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-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 B

maois.
>y

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Cen
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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(] Maladie

Déclaration de Maladie
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\ ‘ / /\ () Autres

Cadre[eseja adh entle] TJ
Matricule :...... 5= . L bty L e OOBIAEE o oo o T S b s L B S S S S ST S

() Actif () Autre :
Nom & Prénom .....cccoeeeefo ) ( .....

._ { ,,,,,,, f— *T Mzt \_\.__/_ O —

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

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............ dissavans Fromamanasi

Nom et prénom du malade :.......... S e D T S A /1 To R
Lien de parenté : () Lui-méme () Conijoint () Enfant

Nature de la maladia :.........cccciccuicinniaiiiies RS R S S R S S N |
Affection longue durée ou chronique ;] ALD[(J ALC  Pathologie : .....cccccevvememcreecereeemee e

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : .......ccceerieereereerrenrree e RO

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. A
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83, avenue de |'Armée Royale - Casablanca - Maroc ROYALE
Tél. : 0522 31 2163 - 05 22 31 01 69 - Fax : 05 22 31 38 84 RMA MARQCAINE
$.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.5. 111.6666 D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - I.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
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Rad;ographze Numeérique

ts d'allergié

g?fz Cabine et Sp;rometrle o
poaygraphle Apnee du somm

Endoscome bronc;:quu; o

17 : . U TNECRD T

N° INPE 208 Mohammed'a , VS 04/01/2023

Date :04/01/2023
M. KAMEL KHALID
Acte . CS C2 + radiographie thoracique ( Z14)+EFR i

Montant : 250+150+400 dh
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mohammedia, jg ; ‘:047

M. KAMEL KHALID :
[ndication : Bronchite trainante
et tabagisme chronique. e :
Evolution partielle sous antibiothérapie corticot

Resultat> =
Majoration modérée de la trame ‘bronchique.

Distension thoracique.
Silhouette cardiaque €
Absence de lésion pleurop
Blondeau :

Comblement des deux s
Hypertrophie obstructive d
En conclusion :
Rhinosinusite bilatéra
Distension thoracique.

posts épisode grippal Sur terrain dia

hérapie.

t médiastinale d'allure normale.
arenchymateuse suspecte.

inus maxillaires a predominance droite.

es cornets.

| & prédominance droite.




Awcteur Mouradd SAMI
pneumologue Allergologue

radiographie Numéri
&
Tests d'allergie riqge
gﬁR : Cab-ine et Spirométrie
olygraphie - Apnée du sommeil
Endoscopie bronchique

N° INPE : 091172593 -
Mohémmadia e s 0#;01/2023

EER -
M. KAMEL KHALID
te trainante sur tabagisme chronique
usite bilatéral. :

Indication : Bronchi e
- e S i
diabétique. Rhinosin ur terrain

Résultat :
Coopération satisfaisante.
ble ventilatoire obstructif.

Absence de trou
Absence de trouble ventilatoire restrictif. .
Réversibilité significatif apres béta deux mimétiques.
Rapport VEMS sur CV a 78%. i
VEMS & 104% avec un gain 220ml soit 112% aprés bé e
DEM 2575 a 92%. : | | .p e ée“*"?‘*mm RS,
Capacité vitale normale & 119% des valeurs predites,

=n conclusion . “
\bsence de trouble ventilatoire obstructif ou restrictif.
jyperréactivité bronchique. i




