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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 conﬁ.dentwel] 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 Ia feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 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

Autorisation CNDP N° * A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N° M21- 7050130

OAutres

MUPRAS

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

O Maladie ODentaire (JOptique
Cadre.résf.l_'erivé‘a:l\l'adhérent (e) = - ]
Matricule ;. &) H a2 D, Société : .......... x'\f/'}/v\ ............ \iiilﬂ
O Actif @ Pensionné(e) (O AULPE e
Nom & Prénom :......... gL F")f'lﬁ“]— ........ /:/Jl/J’A’//IZ .....................................................
Date de naissance :.......: /IZ{/"C? ..... /Jnj ...................................................................................
Adresse :....L sy ":«)Lﬂ’— ........ /:/JLJI/'/ ,,,,,, ,‘\Hl}z'lf:/"? AAAAAAAA RN, T A ....................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médegn/—\

Date de consultation : ...... —— ST A ereonsannnnsrnnnns R N\ g _ =
Nom et prénom du malade :................. T ——— ——— .0, P Age//,‘,.::
Lien de parenté : O Lui—rnérne:) O Conijoint (0) Enfapt :

; / = ; :
Nature de la maladie : ( :Nvﬂi’{’vﬂ%i ..... & v}»/,.?"»d)" .......... _ ,. ......
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES : ..........cccceeieereereeceensmseeenseeaeeaeaeenesd Sripllissusnunes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle :

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. _ e
Faita: CASH . Le: 2. . L.04 L. . 201
Signature de l'adhérent(e) : ...................ooooiiiiiiiiiiiinnn
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393, Boulevard Ghandi - Casablanca - Maroc
Tél: +212 522 23 26 27 - Fax : +212 522 99 30 26 - Réanimateur de garde : +212 661 42 21 61
E-maill : cliniquefranceville@cliniquefranceville.com - Site Web : www.cliniquefranceville.ma



- ¢ CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE

:linigque

Prestation

OGRAPHIE

LATOIRE PAR PLETHYS!

RESIDUEL

:ncaissement Compte d'Autrui

Prestation

fentes en exonération de la TVA suivant l'article n°91-VI-1° du C.G.1

\rretée la presente facture a la somme de MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

Notre compte bancaire

I.C.E : 001611257000076 -

Patente

BANQUE. P AGENCE ROMANDIE
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél
34776707 - |dentifiant fiscal

Patient
Séjour

Quantite

)LUMES DEBITS

Quantité

|

Mme EL FARAJ FATIHA
Du 24/05/2021 au 24/05/2021

Prix Unitaire

TOTAL CLINIQUE

Prix Unitaire

TOTAL AUTRUI

[Total TTC

Etablie par = e meryer

Total

1 200,0(

Total

1200,0(

RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
40160087 - CNSS 777 11 25




24/05/2021 . Regu

CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

| ROm DU PATIERT & Mime EL FARAL PATIRA | Sejour : Du 24/05/2021 au 24/05/2021

DATE DE NAISSANCE : 14/10/1953

Regu N°: 153990

Paiement du 24/05/2021 16h56
Montant 1 200,00 Dh
Type de paiement Espéce

Imprimé par : HAMROUCH AMINA Le 24/05/2021 16h56

192.168.60.201/visionhis/index.php?m=dPfact&a=vw_recu&sejour_id=89013&recu_avoir=Regu&paiement_id=153990&paiement_gd=&dialog=1 1M




‘Clinique”France Ville

CENTRE CARDIOVASCULAIRE FRANCE VILLE
Service d'exploration fonctionnelle respiratoire

393, Boulvard Ghandi, angle rue MedFouiteh - casablanca

Nom =~ FATIHA ELFARAJ Taille 158 cm Age 67 Ans Date Naissance:14/10/1953

Poids. 60kg Genre Féminin  BMI 24,0 kg/m?
| D 24/05/2021/04

Medication
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Parameétre Unite Ref Pré %Ref ZScore
VEMS | 1,97 1,69 86 °|
CVFex | 237 94 o
VEMS/CVF 76 76 i

| DEP | 557 514 92 o|
DEM25 I/ 1,09 0,46 42
DEMS0 % 3,36 1,80 54 > |
DEM75 5,01 4,81 96 1
DEM 25-75 /- 2,62 1,36 52 > |
tex 55
Parametre Unité Ref Pré %Ref ZScore
cv | 2,34 2,22 95 q
a 2,06 1,64 79
VC I 0,88
VRE | 0,67 0,37 55
VGT : 2,61 4,31 165 izl
CPT 4,64 516 111 |®
VR ‘ 1,93 3,06 159 | ®
Parameétre Unité Ref Pré %Ref ZScore
RVA kPa/(l/s) 0,20 0,20 100 |
GAW (I/s)/kPa 6,66 4,98 75 |
SRAW kPa* 0,52 0,87 166 | ®

Commentaire Bonne coopération, Obstruction bronchique périphérique,

avec une distention thoracique
Pas de syndrome restrectif.
*VEMS a 86%

Date 24/05/2021 Température ambiante 22°C Tec
Temps 15:38 Pression ambiante 1017 hPa
50 %

Humidité ambiante




