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

Conditions générales

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

W Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie

. La validite de ia feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation

B L >nte prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale ch:fl;(g cale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a joindre a la feuille dé4
50ins

Pharmacie :

' Les vignettes des médicaments dorvent tre obliga ement jointes aux ordonnances.

L]

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 a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

i ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation v

" L'entente préalable renseignee par le medecin 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 :

" Efi- cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doif étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins es de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

1 obligatoire en cas

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
3
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee

Autcrisation CNDP N° : A-A-21%/201Y

Declaratlon de Maladse

'MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales p
de Roval Arr Maroc \

N D
%aladie Upentaire

CadR’@e%' I'adhérent (e}

Matricule
U Actif (

Nom & Prénom

N? w21-781962 W
/\,\X. A ‘:“\ [0 ™

O Optique EJi&.utres

“ Societé

'Per'smnne(e‘) D Autre

ENSSU0A  NOUHRD
Date de mismrm_ JS— /'{2' / /‘7 )

25 Funpeih o Madiid AGRR
Q)g )\OC \3;3‘ § o ﬂrqu’angp

Cachet du médecin

Date de consultation : 6 AV“
Nom et prénom du malade : /0(/’:’

WLLH 'HEF‘KE/I ¢u} Conjoint /
4///1/1/&.4 f}ﬂ/ Yl '<.""l} A

En cas d'accident préciser les causes et

S@{ iDH A b, 122

Lien de parenté : ] Enfant

Nature de la maladie
circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere conf

identiel, communiguer les renseignements sous piconfidentie! a lattention du

nédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la proldction des données aeg}cnnr-ltS 23)
Le i ) (»1 /..Q.I) :

Fait & oo
Signature de I'adhérent{e) :

/
—




0 6|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ates des

Actes A“* 2 ¢

Matures des

Nombre et
Ceefficient

Meontant détaillé
des Honoraires

i Cachet et signature du Medec

attesrtmt le F—'alqguﬁ!]ﬂpqi Fr t

VI 204;_ -

i |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Phagf@oken
ou du F Laur

Date

/\‘f‘v '.,L_,
Montant de la Facgigl . ¢

b

a"(\ okt

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Date

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

[’!T(\ atoire et du Radiologue o Ceefficients
1

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

Date des Nombra
Soins AM PC M 1V des Honoraires

|5

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

‘ | —
A ; e
e p— |

L — o

¥ T T
| L
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o o

L e H I E E;.
T D G
A R

& u i -
s (Création, remont, adjonction) = = ===

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. ERRAMI MOHAMED EL KEBIR PEVE=A[QUVENPIIIN (BYv=
Dipldmé de I'Université de BREST - (France)
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Dr.ERRAMI MOHAMED EL KEBIR

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Respiratoire
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

Nom . NOUHAD BENSOUDA Taille: 157 cm Age: 70 Ans Date Naissance:15/12/1952
ID: NOUBEN15121952 Poids: 50kg Genre: Féminin BMI. 20,3 kg/m?
Medication:  Post: Salbutamol Ethnicity: Caucasian
Volume(l)
- Paramétre Unit¢  Ref Pré %Ref  Post %Ref  %Pré  ZScore
cv 3] | 2,22 2,28 103 2,32 105 2 B r e
4 Cl 3] | 2,01 2.9% 110 1,77 88 20
L vC [ 0,65 0,47 28
i sy VRE [3] | 063 007 11 055 88 686
VRI | 1,56 1,29 -17
Paramétre Unit¢  Ref Pré %Ref  Post %Ref  %Pré  ZScore
Débit (Us) DEP [3] s 543 5,39 99 4,97 92 -8 Bl 4 BB
- VEMS[3] | 185 165 89 177 95 2 B M B
2 CVFex[3] | 2,25 2,17 97 2,32 103 i Bl <€ BB
0 : VEMS/CV.. % 76 76 76 0 B {1 BB
- DEM25[3] Iis 1,01 057 56 059 58 4
5 Yplume () DEMS0[3] s 326 138 424 176 54 28 B | s
DEM75[3] s 4,91 4,14 84 4,02 82 3 B ¢ B
DEM 25-7.. /s 2,50 1,45 58 . 1,61 64 1 | B
tex s 5.0 49 -2
Pm(kPa)
f ] Paramétre Unité  Ref Pré %Ref  ZScore
0 oy VGT [3] [ 2,59 1.7 69 e BN
1 b oamae CPT [3] | 4,57 343 757 R | BE
Fb(Pa) VR [3] [ 1,96 1,05 54 B | B
VR/ICPT[3] % 43 31 724 . |
Débit(l/s) Paramétre  Unité  Ref Post  %Ref  ZScore
j RVA [3] kPa/(l. 020 026 129 EE |°EE
GAW [3] (/s)k.. 6,66 3,88 58 | B
sRAW[3]  kPa's 0,52 0,67 129 B |° B

q e | l
Commentaire: ?)/f%”“@ - ,?v\/}-}(- . %j“‘ rl}?(ht i‘

Date: 06/04/2023 Température ambiante: 24°C Technicien :
Temps: 12:18 Pression ambiante: 1006 hPa
Humidité ambiante : 47 %

References: [3] ECCS 1993/1983




