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ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigné Déclaration de Maladie - Ng P19- ['} O l 4 9 9 2

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation E Maladie D Dentaire DDptique DAUU‘ES
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a I'adhérent [e) =%
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule _[{Egg ___________________________ Société Rg["}
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de D £ E D (e) D
soins Nom & Prénom : H H R" BE ,&HNE.D Date de naissance : AO 63 /{ Sf@
rmacie : ADREBEE o an il i T e N G e e S e e

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre

Cadre réservé au Médecin

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i
. . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

tique : ' 8 f
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Dt 8 coreuleion LDD*F‘"&‘ """" i .

éducation : Nom et prénom du malade A Hrf\\\» l})L ) h,:.:_:,&e! ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Age
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LuFméme D Conijoint D Enfant

ry/
Nature de la maladie /{ Y,
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reéducations
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ... e T

Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire :
i i . [ . . ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquér les renseignements sous phi tonfidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement
J

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ ) ; ) , . ‘ i
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente ‘déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a la.protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. ... CAMNSN 3 R0 © £y o o <8 L 8 /j
. La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de lI'adhérent(e) :

mais.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 rclative & la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des données

aractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Gachet du Pharmacien
“0u du Fournisseur

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES A

Désignation des

Date ..
Ceefficients

Montant
des Honoraires

I : |
S
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

| T
SOINS DENTAIRES oenes TNawredea | o riant
Traitées Soins
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
” DATE DU ' ]
: DEVIS ‘
6 —
DATE DE
L'EXECUTION |
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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03/04/2021 - Présenption | Pratisoft - Solution pour la santé
Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d‘Eprorations espiratoires

PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOCUE

slall sy ygsasll

Juikay) — palll) Adultes - Enfalpln:s

Casablanca le ; .osiiimiiaiimiiivii

§ Gmogm?lﬂgc Meisc
n uda
MR HARIBE AHMED 3 T kL [
2 s 2 |™ ﬁﬂiikﬂllilllll HIIIII][
50,7 . RELVAR 184122 uG \ =, A '
1 dose le soir 3 moig | S SiaxgmiLiKiine aros
{ %o 3 n E| Aou
Al ¢ foxk Tiova rotacaps ‘ ‘ >%.3 3 o 1on 30, Rag;t l
/_ 1 gelule le matin pendant 3 mois 2% e [Illll!'nllill Iillaii!gg||
0
) CO » . 2 % . o “ Gy = v ~ -
’ * revol { N, @ Ain Bl Aoud
evolizer cipla , f_}%_ g R %%ﬁ':b;t
Q@) e : D
40‘Ziﬂ 7« bronchodual aérosol ¢ - L) ﬁllllﬁll"l
2 bouffées si besoin ity st
’/ﬂ,é" * Inexium 40 mg 3. i aatoisd % ]
1 comprimé, matin si.besoin Exp 07/202 |
S/N 7314356Q8797305
| P 161 (40
|
| =92 s
(2/6 % % sr.w EJQSE;? 1(]2% 1
C % PP 140K a0

S

{ Cipla Maroc
BP 4491-11850
Oum Azza , Ain Aouda

PPC: 50 DH 00

SYNTHEMEDIC

12 rus zouba
ir by
noirer casablanca © OO reches

INEXTUM
4 mg
Boite 14

g E-IMSDMmmgQ "y

unmuum"lmlm llllﬂ

CpraR

Résidence Houssam Jassim
ue Boukraa, Prés de 'Hdpital My Youssef - 3 €Me Etage - Cas
pratisoft/v/9362¢1 6850 pus criptign/is7s 35 24 35

E-mail : pneumorek@gmail.com

BTIN 18901118253435
Lot dML«":b [

GTIN 18901117§53435
LOT BA10456
EXP 07/2022
S/N 7382326775

PPV: 161 DR
LOT BA10&56

EXP 07/2022 I
S/N 1740648960

PPV 161 DK

GTIN 189011172
LOT BA10456
EXP 07/2022



03/04/2021 Consulit=ion | Pratisoft -

Dr Rachid EL KHETTAR
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOCUE
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Facture

MR HARIBE AHMED

Acte

Consultation

EFR PLETHYSMOGRAPHIE K40

Total

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

Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef -

Solution pour la sante

Cabinet d'Eprarations Respiratoires

neumorek
__‘—
Adultes - Enfants

~ 03/04/2021

QTE Honoraire

1 300,00 Dh
1 1 200,00
Dh

1 500,00

Dh

3 éme Etage - Casablanca

https://192.168.1.25/pratisoft/v/9362:M 686Qfcopitation(% 26 56! 2read-only=1&is-last=1 111
E-mail : pneumorek@gmail.com



Cabinet Dr EL Khettar Rachid

Pneumologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne

Tel: 0522492375 0675652435
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Nom :  Ahmed Haribe Taille:  175cm Age: 71 Ans Date Naissance:10/03/1950
Poids: 59kg Genre: Masculin  BMI' 19,3 kg/m?
ID AhmHar10031950
| Medication:  Post: Salbutamol
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Paramétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
& 7Volume(l) cv | 4,04 3,00 74 2,78 69 -7
cl | 3,25 1,47 45 1,69 52 15
5 o e | 0,61 0,50 -18
‘%U‘ VRE | 1,02 1,83 179 1,09 107 -40
i o
. Paramétre Unité ZScore
Ll ¢ T
Temps (s) cl |
Parameétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
i VEMS ! 2,98 1,56 @ 1,55 52 5
; CVFex | 3,89 3,00 77 2,78 71 7
VEMS/CVF % 74 52 56 ., 8
! ’ DEP /s 7,84 337 43 307 39 9
? _ DEM25 \/s 1,38 0,32 23 0,40 29 25
0 i DEMS0 /s 408 079 19 088 22 1
2 Volume () ¢ " DEMT75 I/s 7,03 1,83 26 2,05 29 12
DEM 25-75  I/s 3,04 0,68 22 0,80 26 18
-6 tex s 6,8 51 -25
Pm(kPa) Paramétre  Unité Ref Pré %Ref ZScore
¥ 9 VGT | 364 1298 356 [EEETUTTEERe
2 A CPT l 6,90 1365 198 o B
5 ﬁf; — VR | 2,62 10,65 406 L R
. P 25 s, S5 % DEP '/5. v | e
DEM25 I/s )
4 - DEMS50 I/s o R RN |
DEM75 I/s P | P %Rref  zScore
., Devits) DEM 25-75 /s ] P s i .| : e
o 4‘ / tex s 47 o B
5 SRAW kPa*s 073 4,13 566 T .
-1 it,'l j? I24 |35 I48 lﬁo
, PA*(kPa)
Commentaire: i
Date: 03/04/2021 22 °C Technigion
Temps: 12:28 Pression ambiante: 1017 hE/ :

Humidité ambiante : /-58{
o
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