.

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

Conditions générales :

» Le cadre réservé 3 Yadhérent doit étre ddment renseigné.

. Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement 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 '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
Optigue :
L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a ia 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe a |a 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 b

maois. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(=]

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 a I'égard du traitement des données

a caracteére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdei

Déclaration de®mraladie

="MUPRAS

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

N° w19-445113

o
Upentaire ;‘ g ] &Y C]Opthue Oautres

Actif D Pensionné(e) D Autre ovssapEioses eniate Fhepostesobemroet s s S L PR S S L
LANLAM T A ba\e&%\aim
?,1 P, = A o '\5 é..)

Date de naissance i EPFpBuitenhummmd bt
Tél ﬂééfj’Z.Z?)n? /(1 (‘.)\

mMaladie
— Cadre resze a I herent {e)

Matricule

Nom & Prénom : <

/,.,2,-,3.. o Be //e, AL S« .

Adresse -

- Total des frais engages : - v D?‘!SJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

e \Z_Q-L&\

Enfant

LCo.kL.'\.._

O Lui-méme _

Nom et prénom du malade :

Lpareg

D Conjoint

Lien de parente :

Nature de |3 maladie : -

En cas d'accident préciser les ca'pses{e'i GITCONMSTANCTES s s s 5.

i
Dans le cas ol la maladie aurait un cardctere con Huerﬁiﬁ.: nmvuer‘tﬁ v&?-,mgnornnr.ts us plconfidentiel 3 I'sttention du

médecin consell de la Mutuelle. v

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

avoir pris conn gtssgnce de la clguse relasj‘i a Iaﬁroiemon des données personpﬁ{g
Fait a :- LSﬂ ﬂ ‘{a

Signature de I'adherent(e) r
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‘RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Montant détaillé C‘.achet et sugnature du Madacm
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Dates des
Actes

wp nL2j2

SONCTIE. o

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

C“ Aw

ANALYSES I PADIOBRARHIES

Cachet et signat U Date 1. Dasignation des
Laboratoire st d Ceefficipnts

~30-0CT- 2013, -

AUXILIAIRES MEDICAUX

Nombre
PC 1M

Date des
Soins

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

AM

ihtn®
o &

P anc?
Bt

—~ —_ _
.
)
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'scte pratiqué en indig nature des soin
Important :
Vedillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de 'DDF

SOINS DENTAIRES

sl b LTS ELE]D

Dents
Traitées

Nature des

Cceefficient
Soins

CCEFACIEENT

DES TRAVAUX

MONTANTS [

DESSOINS | \
e
=SS

DEBUT | !

DEXECUTION | |
e o 1

A ff )

FIN ! |

JEXECUTION |
| — -

_ 0DF
B OROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE ————,
COEFFICENT
DES TRAVAUX | j

B lf f_\"\[' ~ f——————w
- fNTl. : | .

ECreann remont, ad;onct.m'\] _—

saire 4 k3 professon

DATE DE 1
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




\,\ (\303 VENTOLINE SPRAY

L Hﬂ&.&hhﬁéémyl 3 L,-‘LH-' 04—*—'-"_) QJL‘-“'.AH

Professeur Fatna Souhail & Professeur Rachida Chami

Professeurs de |'Enseignement Supérieur de Pédiatrie
Faculté de Médecine de Casablanca

Cdbir!ef ’ Pédiatrie Générale, Néonatologie, Pneumo/ ~~i= Asthme
SmihKine Marc de Ped|atr|e Exploration et prise en charge des allergie 8 Gm?qsr:,g?fm‘ e
¢ Rﬂgf - %u-d;lt ‘ § aay e Rnb-:
. 199,00
“ﬁ'ﬁ\ﬁmw iy li“ Casablanca, le  30.10.2019 ”{'ﬂm"ﬂmﬂlllﬂ”y
14
LAHLALI Youssef § G“‘*OSmfrmq-,,::M“
D( 'y R A”Eonua e
/\ A&) s {é':"'?'—i : ‘91 deR.
"1 SERETIDE DISKUS 100 pg/50 dg/dose pdre p inhal : 60unid+distrib k ll""ﬂ!lMH[/MIH&‘M!H//

1 bouffée matin et soir pendant 3 mois d ‘
toujours brosser les dents aprés ._l‘a bouffee NASONEX 50 g/dose

: trieatid NASQNEX 50 pg/dosg
A Suspension pour pulverisatiogn n kéris
2 NASON / Sysgension pour p
A } G 17/ X 2/ e Flacon de 120 doses ‘ . Fu'ac e 120 doses

o _ . , PPV 136,20 DH = ! 136,20 DH
1*pulvérisation dans chaque narine le soir pendant 2 mois Distribué par MSD Maroc \ DiSff'bUé par MSD Maroc

2 bouffées toutes les 4 heures a la demande

en cas de gene respiratoire ou sifflements ou toux quinteuse

l\\\\\\\\lN\\“\l\\\l\lll\

vemou.ma 100 meg
Aérosol 200 doses
PPV 4530 DH o

340, Résidence Madrif, Angle Bd. Brahim Roudani et Rue Abou Ishak Al Marouni,
Tél.: 05229963 63 /06 76 99 71 70 - Fax : 05 22 25 38 09 - Mobile : 06 61 439 659
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Professeur Fatna Souhail & Professeur Rachida Chami

Professeurs de |'Enseignement Supérieur de Pédiatrie
Faculté de Médecine de Casablanca

Cdblne'l' Pédiatrie Générale, Néon}?tologie, Pneumolo iel, Asthme
~d i 2 Exploration et prise en charge des allergies de I'enfant
‘“Pédiatrie : . kel

Casablanca, le

30 0CT 200

FACTURE

“nfant: YOUSSEF LAHLALI

~XPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE :

500DH

340, Résidence Maarif, Angle Bd. Brahim Roudani et Rue Abou Ishak Al Marouni,
Tél.: 05229963 63/06 76997170 - Fax: 0522 25 38 09 - Mobile : 06 61 439 659
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SpiroDyn'R 2.062 EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE E;zrg??rlofg
Nom -LAHLALI
Société DYN'R Matériel Médical Prénom : Youssef
BP 71 Sexe - M Age 12 Ans  Taille: 162 cm Poids : 42 Kg
73 Rue de Louge Né(e) le : 24/01/2007  Id. :
31603 MURET Cedex Tabagisme : NON-FUMEUR
Tél. : 05-62-23-19-00 Fax : 05-62-23-19-01
dynr@dynr.com
Informations sur le test
Normes : ERS 93 - Zapletal Capteur : SPIRO Adultes
Vérification de Calibration :  0.8% Ins. -0.9% Exp. Du: 12/07/2012
Corr. BTPS : 1.110 20.0°C 103.0kPa 65.0 %H?O Filtre : Dyn'R
(1/s) - Pré 2 (1) -Pre 2
0 - Post 1 k30 - Post 1
DEP
DEM 75
DEM 50
{ DEM 25 L
\ CVF
00 ' | Ul ' - | | ?6 | ! Il Il i 4 !
00 y Nt ' 70
\
I /
T-1 0
L-5.00
(1 (s)
Heure PRE: 11:04 Heure POST : 11:07
B Théo. Pré 2 %Th Post 1 %Th # Pré% # Th%
CVF (1) 3.66 2.96 81 2.94 80 -1 -1
VEMS (1) 3.04 2.69 88 2.76 91 3 2
VEMS/CVF (%) 84 91 108 94 112 3 4
DEP (I/s) 6.35 5.21 82 5.37 85 3 3
DEM75 (I/s) 553 521 94 5.30 96 2 2
DEMS0 (I/s) 3.92 3.87 99 4.06 104 5 5
DEM25 (I/s) 2.02 1.73 86 1.93 96 12 10
DEM 25-75 (I1/s) 3.52 3.46 98 3.68 105 6 6
100% |_Rest;ctr‘f -* y
30 0CT 209 { |
70% |7 o I _|
VEMS‘ Syndrome Obs("r'uctif |
Mixte
| .
: | ]
CVF  80% 100%
+Pré +Post +P2




