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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille d¢
50ins.
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 :
b La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

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 :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

“NE"MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N2 w19-429396

de Royal Air Maroc * .
Maladie Upentaire D'Optique OAutres
Cadre réservé a |’ adherent (e) \
Matricule ;== ’\/ 7/ ":} s SOCIELE ;-
O Actif Pensmnne(e) [0 Autre s s
Nom & Prénom : ..A.;.'\.....! : LEL. 4 Ll NN i ssmssssmamsssmansmns st s it

Date de naissance :-

Adresse -

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :--
Lien de parenté :

~ Enfant
Nature de la maladie -/‘}

En cas d'accident preciser 1©5 CAUSES @F CIrCONMSTANECES & coreermessnssntrststinsiinssistssiasssstassstostsssintsnsssssssssasioinsnisssisensiassssnss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dc,

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre A Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir e

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 données pe?onnelles
Fait a =

Signature de I'adhérent(e) :
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Facture

MR EL OFIR LATIF

Acte

EFR PLETHYSMOGRAPHIE K40

Total

Arrété la présente facture a la somme de :

mille deux cents dirham(s)

QTE Honoraire

1 1200.00
Dh

1200.00
Dh



EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

Dr.BELHOUSSINE DRISSI Mohamed
59, Bd Rahal El Meskini .casablanca

1 Tél: 05 22 44 83 70 / 05 22 44 83 71
|

Nom LATIF EL OFIR Taille:  175cm Age: 69 Ans Date Naissance:28/07/195
Poids: 72kg Genre: Masculin  BMI 23,5 kg/m’

I

D LATEL 28071951
Medication:  Post: Salbutamol

Paramétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
_ Volume() cv | 4,09 3,86 94 3,92 96 2 .
v Cl I 3,27 3,31 101 3,31 101 0
8 VC | 0,96 0,81 -16
L&}L VRE | 1,05 0,58 56 0,61 59 5
4 = AR 17:04 17:12
R R B R R
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s)
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
o DHDILIS) VEMS 1 3,04 321 106 3,28 108 2
g CVFex | 3,95 3,86 98 392 99 2
6 VEMS/CVF % 75 83 84 1
4 \ DEP I/s 793 10,27 130 10,54 133
’ { } DEMZ25 I/s 1,43 1,42 99 1,54 107 8
’ DEMS0 /s 414 3,36 81 3,79 91 13
» &;:ume () DEM75 I/s 7,08 9,41 133 9,60 136 2
B DEM 25-75  I/s 3,13 3,15 101 3,41 109 8
9 - ELA yrs 63 61 -3
tex ] 59 53 -10
m(kPa) Paramétre Unité Ref Pré %Ref 17:12
! VGT | 3,63 3,80 105
B / VR | 2,58 322 125
0 CPT I 6,90 7,08 103
5 2.5 4 pb(pg‘; 5 lgg 17:07
| /
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref
5 Débit(l/s) RVA kPa/(l/s) 0,20 0,20 100
y GAW (I/s)/kPa 6,66 5,00 75
0 i ﬁ sRAW kPa*s 0,73 0,76 105 AT
}3 K/z l24 las |43 Iﬁo 17:08
, PA*(kPa)
Commentaire: ABSENCE DE TROUBLE VENTILATOIRE OBSTRUCTIF OU RESTRICTIF SIGNIEWCATIVEMENT
PATHOLOGIQUE gt
WS
Jate 20/10/2020 Température ambiante: 25°C Tec,hh?clam
Temps 17:13 Pression ambiante: 1006 hPa \'u‘“‘“\

Humidité ambiante : 46 %




