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

Conditions générales : l

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réservé au medecin doit étre 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'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 i

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de |
sQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étr‘eTI
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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 a I'égard du tra”

a caractere personnel

MUPRAS : itre Allal Ben Abdel same Etage Anagle Rue N

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
L, de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Fait a: ) VU A Le:.. 2. 0. 4. L.
Slgnatzure de 'adhérent(e] : | \/ S

r‘( ( e
«"/*f/

p



ﬂ D;l}:us; (h‘_a\ . E: s

Natures des
B Actes Actes

R

RELEVE DES ) FRAIS ET HDNORAIRES

I Nombre et

Montant détaillé
CrLffl(‘anL

I

" (}@'Tﬂ

Em—

Aot dudl

7

EXECUTION DES ORDONN

\ Cachet et s |(|:|.mn P{)u Megdecin |
_des Honm aires | attestant le Paiem e wﬂ@s Actes
e e AE ;! 2.2 s

\Hlicuhat - -

R

1
|
|

Cachet du Phdarmiadien
ou du-Fouraissgur

|

Date

5M [OA
Il \||H !1[|j|jol|ﬂ

N E - B i

/S%Lﬁ

= SES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du ! Désignation des Montant
" L Date L
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraire¥
f ) - g e
et um © Jl)@u pwAg
....... ?:CL_& - (C'[L)
S ) % J(“ /\/J\S h/\\-* (/\w\\\/\,\,{ R
! 5:
R VLVy A
AUXILIAIRES M@D‘Eﬂux ’f OY% :_5‘/7/( £
Cachet et signature Date des Nombre T optant détaille
o gu Praﬁtﬁ:ﬂ:ﬂ —— __Soms | AM P_C IM | W )clcs Hnnor’me%

.
i ' RELEVE DES FRAIS ET HONORNRES
ciser la der pratique en indiquant la nature des soine -
Important : ‘
euillez joindre les radiographies en cas de prothe u de traiter ] il bilan de I'ODF
Nts ature des
SOINS DENTAIRES SNks, | Netwaden | o
Traitées Smnr.
i | CCEFFICIENT
B T B i DES TRAVAUX
H ) 9] [ |
A
7 oPo,G ) e e _| MONTANTS |
© . DES SOINS
D 4-: —————— : —» G — =
) 0 B } DEBUT |
LI M
2 BgsS & EE E— - D'EXECUTION |
T | e I =
A2
B e ——e———— 5
[ FIN i
D’EXECUTION ‘
0.D.F DETERMINATIDN DU CEEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT |
‘ DES TRAVAUX |
D ~ - —G
H MONTANTS ‘
I e — =1 DES SOINS .
[Creatmn remDnt adjonctmn] ‘
. —| DATE DU
DEVIS
I | DA
@ 1 L'EXECUTI
. S |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




A .
Dr.HAMDOUCH Abdellah &) ae (hglan gisal)

SPECIALISTE vE g ; s
cadill gl wal Laial
EN PNEUMOLOGIE - ALLERGOLOGIE il o .

Diplomé de la Faculté de

L i ol g lall S = 5

Médecine de TOULOUSE
Maladies Respiratoires Tuberculose b . o
Asthme - Maladies Allergiques ol el —dpliall jal ol — daual
Apnées du Sommeil agill ol udnll (a8

Pléthysmographie C.P.T Diffusion C.O

Rabat, Ieg”[ __________ 2,2)
'DL_%‘\%_'_ il F\l T \___SJ )
/]2240 (N LON R0Vl

Al TN c ko R
%Mou (”1— %MI’—‘—) e \3

_2‘ g’Qac("\\\_O’“ SO
Q,Q)Ae‘p_;" f__j_ R ":)kb
3( - o 45

W § -
0‘ » \ "‘\J\ “"i‘ [ ., : _ Q° .

nn'\ '\0\‘ ':."\
1, Angle Av. Aualgg @ b - Rue Monadir - e BageAppt N2
Rabat - Centre ~ Tél.-Fax: 0537 70 53 60 S -VOUS
Q2




ESA(,

esoméprazole

. 14 gélules

\  Microgranules
gastroresistants

N

)
&







J1VOIQ3IW NOILLdIIOSIUd V ¢

00HAL6Z : Add
wajenog peH - |eyes np 'I'Z.

V'S WHYHJOWOHd Jed anquysig
inod uopnjos ‘6rig/00} 491504

@sunssaud uooey us uoneeyYul

3IpAYUE [OUBYIP :DII010U 1343 © 1Uy
- "M@ Jns 3y
uonesdxa,p 31ep Bf 19 IDURIAIPP 3p ep 8| &
SIOW § 3p SujOwW ne,p apouad aun eA ||nb Jain
mnaleeyul | OT
ananbna, Jajjod 12 1My ap aaisaype ananl
ins syuaped xne JDURIAIRPP P Aep € Al

PPV

suapeuueydsal.  PER N
7,5 sed Juessedap au aunieipdwal 3un g JaAas (
:sjuaned xne aJUeIALRP 53 -
3.8 12 J,Z 21U inaespbiygs ne Jarsss ¢ > 7 ¥
sjuaned xne asSueIAlBp eju "




Dr HAMDOUCH ABDELLAH
SPECIALISTE EN PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE .
Diplomé de la faculté de,Médecine de TOULOUSE ,
Maladies Respiratoire Tuberculeuse
Asthme — Maladies Allergiques
Apnees du Sommeil
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1,Angele Av Allal Ben Abdellah — Rue Monastir — 1% Etage App 2 Rabat Centre
Teél : 0537-70-53-60



B Dr HAMDOUCH ABDELLAH
SPECIALISTE EN PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE
Diplomé de la faculté de Médecine de TOULOUSE .
Maladies Respiratoires Tuberculose
Asthme — Maladies Allergiques
Apnées du Sommeil

FACTURE

Rabatle : 21/01/2023

Nom : DEBBI EP FRE]
Prénom :LALLA BATOUL

Consultation = 300.00
C2

Radio Poumons Face = 200.00
Z12

Plethysmographie = 700.00
K40

TOTAL = 1200.00

1,Angele Av Allal Ben Abdellah — Rue Monastir - 1°" Etage App 2 Rabat Centre
Tél:0537-70-53-60
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Dr.HAMDOUCH Abdellah v >
SPECIALISTE EN PNEUMOLOGIE-ALLERGOLOGIE : )
PLETHYSMOGRAPHIE
Rabat- Centre- Tel-Fax: 0537 70 53 60
Nom  Lalla batoul DEBBI EP FREJ Taille 163 cm Age 79 Ans Date Naissance:01/01/1944
Poids: 70kg Genre Féminin  BMI 29,9 kg/m?
D LalDEB01011944
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Paramétre Unité Ref Pré %Ref ZScore
VEMS | 147 1,03 70 e |
CVFex r 1,83 113 62 P |
VEMS/CVF ¢ 74 91 EE | B
DEP s 4,94 2,82 57 N |
DEM25 /s 0,74 072 98
DEMS50 I/s 2,93 176 60 e |
DEM75 I/s 4,55 2,64 58 e |
DEM 25-75 /s 2,15 1,40 65 e |
tex S 1,9
Parameétre Unite Ref Pré %Ref ZScore
e, t 1,80 1,22 68 e |
cl & 1,83 1,07 58
VC x 0,09
VRE \ 047 0,09 20
VGT 4 2,51 1,89 75 B e
CPT i 4,31 3,20 74 T
VR I 2,03 1,78 88 B o] B .1
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RVA kPa/(l/s) 0,20 0 o~ < oo Rue
GAW /s)/kPa 6,66
sRAW kPa*s 0,50
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Commentaire

Date 21/01/2023 Temperature ambiante
10:48 Pression ambiante:

Humidité ambiante




