L RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AETIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
= L'entente prealable 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
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 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
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant 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
»  |afacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  |a 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
0 ° Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 & '4gard du traitement des données

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19-0005200

() Optique (J Autres

) & LK\ Br:

X Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :......... ‘7 7023 ........................ Société : ......... IQETI"%ﬂiTE ................ —
O Actif Pensionné(e) O Autre:........ B S et s e 30
Nom & Prénom : /= .Hm}..@.u},;':Q.B.DJ;'H.(QR Date de naissance C)g/ U,gf/[ QLSE&
Adresse [/[f IQUE_A,LLSTNHSi%OLPQHBEE REC/’/{PD .................
Tél.. OQQBQL;B}BQ Total des frais engagés /]7‘.43/30 .............. Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

~

Dotteur MABCHOUR Rachid

Cachet du médecin : Spékicliste A=s Maladies Respiratoir

et Allergiques
80.\Bd Abdeliah Kadiri
Ber

| CP 26100 -
Date de consultation : ZQ/O /“jrgé*ﬁr\(j 7 . 6 "
Nom et prénom du malade : Lﬁc,\*(d—ll ........... H‘d ....... W‘a .............. Age:..."... 1. d,ha

Lien de parenté : (:L/Lw-ménje ; - Q E@E’m (,Enfant 2
Nature de la maladie : L\MDL“VI "“L(\A'\H(‘Lb r:;’&'?‘-’(‘{laﬂé(""‘"‘ ) {j‘h QLJ

En cas d'accident préciser les causes et circofistances : ... N") ...........................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris connaig:sanje—)’de_ia clguse relative a la protection des données pars nnelles,_) y ot
Faité:.....[‘g_};.g. o L’L[—;_B Le <.\2, /(")_jz/é(b{lf

Signature de Fadharant{e) :.....cunanmnnmannnnas
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

7 O

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins -

canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

'\\.1 Y
\.\‘ : -\‘/\
ey ANALYSES - RADIOGRAPHIES
%, ‘Cachet et signature du ke Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000 | DO0D0000
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécesse

[Création, remont, adjonction)

jire a la profession
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




¢veur MABCHOUR Rachid

/ Spécialiste des Maladies
= Respiratoires et Allergiques
Diplomé de la faculté de médecine de Paris
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Docteur Mabchour Rachid

Pneumologue

80, Boulevard Abdellah Kadiri 1er étage-Berrechid

Bérrechid e A/ / g 3/9429

g

Facture et Compte-rendu des tesis cutanés

Mr /Mme [, ﬂ(% KH | H?!Q/[A:u&

a subi, ce jour, des tests cutanés d‘allergie, c6tés 3 K15 et payés a quatre cent (400) dirhams.

(7';3{5 AT .C‘MW]/’(Q
.-PO ;f&’)(d w0 a (8in o




Docteur Mabchour Rachid ' —

Pneumologue

80, Boulevard Abdeliah Kadiri 1e étage-Berrechid

Berrechidle | Q/ 03/08&2[;

Docteur M A BCHOUR Rachid

Spécialiste a5 Maladies Respiratoires

et Allergique -
80, Bd Abdellah Kadiris- ler Etage Facture et Compte rendu e EE
CP: 26100 - Berrechid
Gsm: 06 91 97 57 21

wwame | owet el

a subi, ce jour, une EFR (spirométrie), cotée K20 et payée a cing cent (500) dirhams.

Résultat :

- Gsm: 08 d1 g7 57 24




Nom :

1D:

Halima LACHKAR

5434

Medication:  Post: Salbutamol

Dr Rachid MABCHOUR

Exploration fonctionnelle respiratoire
berrechid

Tel : 06.91.97.57.21
Taille: 152 cm Age:
Poids: 72kg Genre:

Volume(l)

64 Ans
Féminin

e

Date Naissance:01/01/1960
BMI:

31,2 kg/m?

Débit (I/s)

3 -

2 =

1

0

a4 lurpie (1)

. T

_3 -
Parameétre Unité Ref
c | 1,80
VvC |
cv | 214
VRE | 0,69
CVvI | 2,14
Parameétre Unité Ref
CVFex | 218
DEP I/s 533
DEMS0 I/s 3,28
DEM75 I/s 4,89
VEMS/CVF % 7T
VEMS | >1,80
DEM 25-75 |/s 2,64
DEM25 I/s 1.11

Commentaire:

Date:
Temps:

D

Bonne coopération.
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Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
155 86 1,69 94 9 \
143 170 19
1,65 77 1,86 87 13 B
0,10 15 0,20 30 100 |
1,65 77 1,86 87 13 B’
Pré %Ref  Post  %Ref  %Pré  ZScore
1,58 72 1,80 82 14 B BB
2,38 45 176 33 2 Y | B
111 34 148 45 33 mr | e
2,00 41 176 36 -12 [
74 78 5 B T N
117 65 1,40 77 20 B e
0,87 33 1,28 48 47 B | B
0,38 34 0,69 62 82

Trouble Ventilatoire Obstructif diffus , modéré a sévere , réversible sous bétaZmimétiques.

14/03/2024

18:18

Température ambiante: 23°C

Pression ambiante: 999 hPa

Technicien :

|
90



