RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER*LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales : '
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux|
extractions multiples, pamdoﬁtie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dg
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ’
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
i

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée:

sractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme 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

Se"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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N° P19-0033 #<

de Royal Air Maroc g
O Maladie O Dentaire * O Optique O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) -

Matricule :. /1}3;3 ................................ SOCIEtE | .-eeevee F\;,,iilbs 8. o SRS
3. Actif O Pensionné(e)
Nom & Prénom :....... !}f.!}.’ﬂi.ljﬁ@_b .......... ..'L\-\\)‘i\‘-.)k\> .........................................................
Date de naissance : /l f/H .......... [:;2./ .....................................................................................
Adresse ...... uLOT ..... E L*lég{\ \\ E‘ Bt—@\t ............... lﬁ ﬂ“\(“\D ......

Cachet du médecin :

- S Sl
Date de consultatior : i—?/ .............. i&l\
Nom et prénonTdu malade ;... \\. Wb L cam... !% L DD JL5s
Lien de parenté : E Luiméme (O conjoint O Enfant

Nature de la maladig”................. C&W ...... i) L 9.)4"\.&\ Q-\?\:s. ...... ; ......................

. s AP \ .
En cas d'accident.préejser les.causes et circonSstanCes | .....oovvvveceeenieveeiiion. 1. £2. X0 LA S S
\ el N
Dans le cassgu ké pafadie aurait un“caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli conﬁde’:g iel 3 'l'attention dy
; \ : 1
médecin consethdeila Mutuelle: n"
N : C porad -

s

b » . - s z I 2 . 2
J'atteste sur I'honpedr ['8xactitude des renseignements portés sur la sente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance.de la clause relative a la pratection des'données per‘sonnedies

Faita: . DER QO . te: 2K /4. L odA
Signature de l'adhérent(e) :- ‘{i ....................

VOLET ADHERENT ; 3

Déclaration de maladieNg P 1 9 - 0 3 3 9 3 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :. AH

Nom de 'adhérent{e) ...Hﬂtﬂ!f.
Total des frais engagés /'/l Q.b H

Date de dépét ... rcdllb-ij-J

Coupon a conserver par I'adhérent{e).
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Cachet du Pharmacie
ou du Fournisseur
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VOLET ADHERENT E
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nafure des goins.

—
Important : .

Veuillez joindre les radiograpmes en cas de prc!:heses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en pneumologie-Allergologie
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Cabinet des exploration's pneumolégiques et allergologiques
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HAMILOU BENDAOUD

o
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+ flowair 10 mg
1 comprimé, soir, pendant 1 mois
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40, Rue des hopitaux. 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hépital Ibno /
Té.: 052222 03 03 : istgll PPV: 210,00 CH




Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en pneumologie-Allergologie
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Facture

HAMILOU BENDAOUD

Acte QTE Honoraire
Consultation 1 300,00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Total 900,00 Dh

Arréte la présente facture a la somme de :
neuf cents dirham(s)

plaasadl adl = sy ol dsbiiane - 28 dsliae Al 5 @by Jo¥! gollall ol gl 40
40, Rue des hopitaux. 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hdpital Ibnou Rochd - Casablanca
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Professeur Abdelazi ICHANE

Spécialiste en Pneumologie-Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire
40Rue Hopitaux ler étage Nn°5 Tél:0522220303

Date 28/01/2021 [emperature ambiante 18 °C lechnicier
Temps 09:11 Pression ambiante 1039 hPa
Humidité ambiante 82 %
Nom @ Bendaoud Hamilou Taille 182 cm Age 68 Ans Date Naissance:18/11/1952
86 kg Genre Masculin B! 26,0 kg/m?
BenHam18111952
Medication
Volume(l)
12 —
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Temps (s)
Parametre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v : 3,63 4,55 547 2,94 65 - 63 -2 hd |
Cl 3,67 2,43 66 - 78 18
VC | 2,70 2,30 -15
VRE : 1,13 0,51 45 -100
Parameétre Unite LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS - 2,53 3,37 4,20 2,85 85 85 0 ¢
CVFex ! 3,37 4,38 5,38 2,94 67 66 -2 L
VEMS/CVF 63 75 87 97 10 3 i &
DEP /s 641 8,40 1039 9,65 115 47 113 -2 | @
DEM25 /s 0,36 1,64 2,93 2,10 128 145 14 Ll
DEMS50 % 2,27 4,44 6,61 6,48 146 166 13 | <=
DEM75 ! 4,68 7,50 1031 9,58 128 124 3 In® 258
DEM 25-75 1,60 3,31 5,02 5,13 155 5,59 169 9
tex 1,3 1,4 8
Commentaire Exploration Fonctionnelle Respiratoire Normale

Professeur Abdelaziz AICHANE




