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

Conditions générales : W

= Le cadre réservé a I'adhérent doit Etre dOment renseigné.

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

= Lavalidité 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
gue pour tous les actes effectués en série.

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

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 copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 : i

= |'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed F t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

akir e
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

| M22- 0028 6 4 9
de Royal Air Maroc

@Maladie () Dentaire (J Optique
Cadre réserveé a |'adhérent (e) 5

Matricule :........ 6%\\,.)!,)‘ ______________________ 575 Tul[ <. - R R ..... ,‘%....-’.’fﬁi ........................................
&Actif () F‘en.sionmé[e] ) (O Autre :
Nom & Prénom :.......... Ef/{./”/ﬂ’ J ......... r lJ’ﬁ’j,)/q/\/ ............................................... R
9 [ oL, LA /3 .51 e

Date de naissance ...........

224
.......................... & .,...L, F*@r

Adresse .......
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PP e, R LN
el.: b.-... Z‘{Lé%% bb. Total ‘des frais engages : 1? z 4' 63 ......

............... Dhs
J
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Cadre réservé au Médecin i

G

)

Cachet du médecin :

. 14

Date de consultation /\X,g;{\ JD\'Q IJ
C@_,.,El ...... }'r"\'r .......... C L}’&j_‘-s. BB csnana

[:] Conjoin C] Enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

g L Luignéme x.,,‘._,f
\Ix & j\
Nature de la maladie : ./ SN &4, \9\ ......... i VS

opique :(J ALD(J\ALC

Affection longue duré

Pathologie i ..t

En cas d'accident préciser Ies CaUSES B CIPCONSEAMTES ;| ceiia.mrueureeeseeeaeaeaeeeremeeanneeaareeaeaeaeeeaeeaaeaeaseraasanns

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
L 14, /Z. ......

Faita:... iﬂ‘};} A9 R .Zc"i; = 91‘9’/ P

Signature de I'adhérent{e] :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET DE PNEUMOLOGIE
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL

Dy Lineb LBevurder /'\

Spécialiste des Maladies Respiratoires . &__,__.A_JULé_,,n‘_,gb.an llasi
et des troubles du Sommeil : PR T -
DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris Diderot o0 eyl sl LS a6l Sl sl Balgd
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ertificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France el g - R
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Casablanca, le:

12/01/2023
MR EL FAKIR EL HASSAN

Radiographie du thorax: Face

Syndrome bronchique

Pas de |lésion pleuro-parenchymateuse d'aspect évolutif ou
séquellaire

Silhouette cardio-vasculaire est normale

Culs-de-sac pleuraux sont libres

Pas d’anomalie évidente du cadre osseux.

Résidence Espace El Mansour

22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Maarif, Casablanca
elaadl lall wdo,laall 27 Ady S (LU Ballall jgeall] clad dald] jgaiall Cglay &JL&JZ
Tél: 0522 98 12 19/ E-mail : pneumologiesommeil@gmail.com
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Casablanca, le: ...

12/01/2023
MR EL FAKIR EL HASSAN
' Tests cutanés
) Papule Erythéme
Témoin positif 5 mm 0 mm
Témoin négatif 0 mm 0 mm
Acarien DP 0 mm 0 mm
Acariens DF 0 mm 0 mm
Alternaria 0 mm 0 mm
Poils de chats 0 mm 0 mm
Poils de chiens f mm g mm
5 Graminés 0 mm 0 mm
Olivier 0 mm 0 mm
Blanc d'oeuf p’ mm A mm
Jaune d'oeuf @F'mm A mm
Poulet gmm A0 mm
Crevettes }l mm Amm
Conclusion : Test cutanés négatifs. /
O L

Résidence Espace El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Maarif, Casablanca
elaaall lall djlaad) 27 ol aiSe (U Ballall ) guaill slini Lald] ) guctiall s ging §,Lk22
Tél: 05 22 98 12 19/ E-mail : pneumologiesommeil@gmail.com
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Casablanca, le: . . )
12/01/2023
MR EL FAKIR EL HASSAN

/9 » Symbicort turbuhaler 200/6 pg - poudre pour inhalation
% m 1 bouffée le matin et soir pendant 2 mois (ensuite 1 bouffée 3
- la demande si reprise de la toux séche Se rincer la bouche

apres Ax 243,00

isolone 20 mg - comprimé /1 X 5 ?, Ao
3 comprimés, matin, aprés les repas, pendant 3 jours

Amoxil 1 g - comprimé dispersible 1 x 99,07
1 Comprimé, aprés les repas, matin midi et soir, pendant 6
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Tél:0522981219/ E-mail : pneumoiogiesommeil@gmai!.com
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Casablanca 12/01/2023

FACTURE

A la suite de la consultation du12/01/2023 de M EL FAKIR EL

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

ACTE : MONTANT
RADIO THORAX 200.00DH
SPIROMETRIE 600.00DH
PRICK TSTS 600.00DH

Merci de votre confiance



CABINET D'EXPLORATIONS FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES
PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE SOMMEIL

/'\ DR ZINEB BERRADA
22 BD Yaacoub El Mansour, N°27, Maarif, Casablanca Tel, 0522981219
Nom - El hassan El fakir Taille: 179 cm Age 58 Ans  Dale Naissance:01/01/1965
Poids: 82kg Genre Masculin - BM! 25,6 kg/m?
ID: El EI 01011965
Medication
Débit (I/s) Volume(l)
12 - 12 -
9 8 -
6 4 ‘J\/\‘/\Mﬂif = = —
3 S e e T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s)
. |
6 Volume (I)
3 - olume (I) g8 -
6
4 e
4 2
° | | | i i i |
9 - 0 1 2 3 4 6 7
Temps (s)
" Parame... Unité Ref Pré %Ref ZScore
.V | 4,65 4,21 91 i |
Cl I 3,59 4,05 m3
VvC | 3,90
VRE | 1,23 0,16 13
Parameé... Unité Ref Pré %Ref ZScore
VEMS | 3,53 3,86 109 Bl |
CVFex | 4,46 4,10 92 B e
VEMS/C... % 77 94 Bl |
DEP /s 8,65 1025 119 ' | *ill
DEM25 I/s 1,82 2,92 160 i | B
DEMS0 I/s 4,64 6,45 139 E | '
DEM75 /s 7,62 1017 134 e | B
DEM 25.. /s 3,68 6,20 169 | B
tex s 177
Commentaire Bonne coopération:
Absence de trouble ventillatoire obstructif. N
&
2 12/01/2023 lempérature ambiante 23°C Technicien
lemps 12:35 Pression ambiante 999 hPa

Humidité ambiante 50 %



harmacie ldoudre

Dr Jalila Idoudre

$

08 08 63 18 20 o
N°292 ,Av des Facultés - Quartier Laimoune - Hay Hassani -Magasin N°5, Casablanca \ Ul
Facture N° FAC-2054 El Fakir El Hassan
Date : 18/01/2023 Maroc
Produit Qteé. P.U TVA Total
ISOLONE CO 20MG B30 COMP 1 57,10 1 57,10
FLUIBRON Sl 0.3% 200ML SIROP 1 30,00 2 30,00
OEDES CO 20MG B7 GELULES 1 30,00 2 30,00
MADECASSOL PD 10G POMMADE PM 1 24,00 2 24,00
Code de TVA 1 2 3 Total HT 135,60 DHS
Taux . 0% 7% 20% TVA 5,50 DHS
Montant (DHS) 0 5.50 0 Total Organisme 0 DHS
Total Client 141,10 DHS

Total 141,10 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent quarante et un DHS et
dix centimes

IF: 51670750 RC:527841 ICE :002954028000076
Tel : 08 08 63 18 20
Adresse : N°292 ,Av des Facultés - Quartier Laimoune - Hay Hassani -Magasin N°5, Casablanca




