ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
o oA A N2 M20- 0000306

de Royal Air Maroc
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e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukmé&me notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :
5 . Cadre réservé au Médecin

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. )
i A ; : Cachet du médecin :
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. ]
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... e S e R e S g e /

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation : L
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a |‘atxenun|jr'du

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je d/éc are

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelies S
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: Cﬁgﬁ ) Le : ,{_‘_)/ © {/A&’J.)‘

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

L

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signat.ur‘e de 'adhérent(e)

mais.

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere persnnneL

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme
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NOTE D'HONORAIRES

Je soussigné. Professeur Abdelaziz BAKHATAR
avoir regu des honoraires

de la part de Madame FILALI RAFIK ZINEB

' concernant I'examen EFR

la somme de 600 DHS

416, Bd Abdelmoumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capital Center - ler érage, N°5 Casablanca, Maroc
Tel, :(+212)5229966 24 — GSM : (+212) 661 08 99 15 — E-mail : I\.uk}muu;lzi.'@i-‘;uu‘ul.nnm




cabinet professeur BAKHATAR Abdelaziz
Pneumo-phtisiclogue Allergologue
416,Bd Abdelmoumen Res.Anoual Capital Center Ty
1er étage N5 (Tel: 0522996624)

Informations sur le patient

Informations sur le test

Nom FILALI RAFIK, ZINEB Type de test CVe* 3DV
1D #2069 Date du test 23/G2/2021 12:12:56
Age 20 (10/04/2000) Heure post 23/02/2021 12:39:51
Taille 160 cm Interprétation GOLD(2008)/Hardie
Poids 47 kg IMC 18,4 Val. théo. ERS/ECCS
Sexe Féminin Sélection de valeur Meil!. valeur
Ethnicité Caucasien BTPS (insp/exp) *.14/1,02
Résultat du test Votre VEMS/théorique: 109%
Pré Post
Paramétre Théo. Lin Meiliour Essai3 Essaid Essail %Thio, Melllsur Essail Essai3 Essal® %Théo.  %Difi
CVF L] 3,55 2,84 3,41 3,40 3,38 3.41 96 3.30 3,25 3,30 257 93 3
VEMS [L] 3,09 2,47 3,36 3.36 3.36 3,19 109 3,18 3,18 3,00 28" 103 5
VEMS/CVF 0843 0735 0987 0989 0993 0,937 117 0963 0377 0908 09~ 114 2
DEF25-75% [L/s] 4,07 267 4,79 4,79 4,89 492 118 4,38 4,38 4,04 3 108 -9
DEP [Us] 6,94 546 7,38 7,38 7.1 6,72 106 5,51 £49 5,51 ‘b 79 25
CVIF [L] 3,55 2,84 314 3,03 31 1,32 88 2.3 291 2,86 2,66* 82 -6
DIP [U/s) - 4,03 3,95 4,03 2,20 3amn 3,13 3.7 2,75 - -8
VEMS/VEM6 - - 0987 0989 0993 0,937 - 0L.3 0977 0908 053 - -2
DEF25% [L/s] 6,13 3,91 6,61 6,61 7,03 6,63 108 5,34 5,34 5,33 4,46 87 19
DEF50% [L/s] 445 2,64 5,02 5,02 4,83 525 113 4,76 4,7C 4,35 3,40 107 -5
ATI - - - 0,000 0000 0,000 0,000 0,000 0,000
TEF [s] - - 1.4 14 1.3 34 1.3 1.3 2.2 1.3 - -4
DEF75% [L/s] 2,16 1.03 312 312 3,38 3,16 144 3,00 3,00 2,58 2,38 139 4
Qualité du test Pré A (VEMS Var=0,00L (0,0%); CVF Var=0,01L (0,2%))
Post C (VEMS Var=0,18L (5,7%); CVF Var=0,05L (1,4%))
Interprétation systéme Pre Spirométrie normale
Post Spirométrie normale
Resultals inf. 2 la limite normale ou changement post test significatif.
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