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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie:

= Lavalidité 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle.

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la 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, 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 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 mEdeci;ﬁ prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Rue Mohamed Fakir et Rue
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45 [LG] - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=" MUPRAS

,&Malladie

Déclaration de Maladie

N° M21- 048988

(JOptique

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

ODentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e) .
Matricule :........ qug’o ...................... BOGIEES foneimisinn lU/\’/] ....... | \*r;,;t\}
Q Actif (J Pensionné(e)
Nom & Prénom AMM)JP\ ......... AB‘?[‘L Do

Ao e

Date de naissance -......... AL"'@Z'&{ ......................................................................

Cachet du médecin :

Date de consultation @;4/@6/r§/1 ..... .

P e o = N
Nom et prénom du malade {/Lﬁ\})/‘ﬂ”\m#’ﬁq ..... ]1\\/
\\C] Conjoint . 0J Enfant
) Fiag

e A5 a 7B

uses et circonstances :

Lien de parenté : Luiméme

Nature de la maladie :.

En cas d'accident préciser les

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la bre’sente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8 e a2 . oo 7 A
Signature de I'adhérent{e) :.............} TN
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PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX | '
Cachet et signature Date des | Nombre
du Praticien | Soins AM | PC IM 1V

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE '
H

[Création, remont, adjonction)

ANTS
S0INS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION




_Docteur BELHOUSSINE DRISSI Mohammed ~, % (g~y3) el h9i o)
’ PNEUMO-ALLERGOLOGUE Lud pan (J1939,S daalo 2oy
Diplémé de I'Université de GRENOBLE 2220l lg \_,.bb.-o‘l u" __,_.al <5

Spécialiste des Maladies Respiratoires

" Jomtals = EE ozt~ 30 dobial

Asthme - Tuberculose - Allergies Respiratoires . . J_ S - ““f-"" ;

Spirométrie - Bronchoscopie pnaindl yalial - dcswlaund! ol
Pathologie du Sommeil - Ronflement

Sevrage Tabagique
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MME EL BAID FATIMA
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2 bouffées matin et 2 bouffée le soir 1 mois Se rincer la bouche
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Casablanca, le : 01/06/2021 SR WU N

MME EL BAID FATIMA

TDM THORACIQUE LOW DOSE




Nom  FATIMA EL BAID

ID FATEL 13101967

Medication:

T —

medical
equipment
europe

EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

Dr. BELHOUSSINE DRISSI Mohamed
59, BD RAHAL EL Meskini . casablanca

Tel: 052244 83 70/05 22 44 83 71

Paramétre
VEMS
CVFex
VEMS/CVF
DEP
DEM25
DEMS50
DEM75
DEM 25-75

tex

Paramétre
cv

cl

VvC

VRE

VGT

VR

CPT
Parametre
RVA

GAW
sRAW

Commentaire:

Date:
Temps:

01/06/2021
17:22

BT ——

Taille: 174 cm Age: 53 Ans Date Naissance:13/10/196
Poids; 80kg Genre: Féminin  BMI: 26,4 kg/m’

2
1504

Unité

%
I/s
I/s
I/s
I/s
I/s

Unité

Unité

Ref
2,95
3,44
79

6,87
1,61
4,10
5,88
3,29

Ref
3,45
2,78

0,95
295
2,00
5,69
Ref

kPa/(l/s) 0,20
(I/s)/kPa 6,66

kPa*s

TROUBLE VENTILATOIRE MIXTE LEGER
AMPUTATION DU VEMS DE 28% PAR RAPPORT A LA PREDITE
AMPUTATION DE LA CPT DE 14% PAR RAPPORT A LA PREDITE

0,59

Température ambiante: 25°C Technicien :
Pression ambiante: 1012 hPa
Humidité ambiante : 47 %

o A T S o 5 T L 55 A AN B Y A AN RS PG 3 A S0

Débit (I/s)

2 —[’/\y[@mume (|)|4 P
i o

P

Pré %Ref ZScore

2,12 72 |

2,64 77 i

80 o

4,45 65 B | B
0,82 51 e |

2,70 66 e | |
FREN O
2,08 63 e |
7.4

Pré %Ref ZScore

2,64 76 B | B
177 63

0,40

0,62 65

3,23 109

2,45 123

492 86

Pré %Ref

0,32 159

3,15 47

1,02 174
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Diplémé de 'Université de GRENOBLE
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Facture

MME EL BAID FATIMA

Acte
Consultation C2

EFR PLETHYSMOGRAPHIE K40

Total

Arréte la présente facture a la somme de :

mille cing cents dirham(s)

QTE Honoraire

1 300.00 Dh
1 1200.00
Dh

1500.00

Dh
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® Ex Médecin des Hopitaux de Paris B e L

o Scanner Multibarettes * Echographie Générale * Radiologie Interventionnelle (Scanner, Echographie, Sénologie )

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie-Doppler Couleur o Radiologie Numérisée
* Mammographie Numérisée * |RM ( Sur Rendez-Vous ) * Radio - Photo

Casablanca ,le 02/07/2021 Patient . EL BAID FATIMA

Prescripteur: DR BELHOUSSINE DRISSI MED

SCANNER THORACIQUE
INDICATION :
Contrdle d'une pneumopathie Covid 19.
TECHNIQUE :
Acquisitions volumiques en coupes millimétriques réalisées sans injection de produit de
contraste.
RESULTAT : Comparativement a la TDM thoracique du 30/04/2021, on note:

Réduction des plages en verre dépoli avec apparition d'épaississements interstitiels, rentrant
dans le cadre d'une pneumopathie Covid en cours de résolution.,

Bulle d'emphyséme centro lobaire apicale gauche.

Aspect normal de I’arbre bronchique.

Absence d’épanchement pleural ou péricardique décelé.

Absence d’anomalie pariétale décelée.

Absence d’adénomégalie médiastinale.

CONCLUSION :
Scanner thoracique en faveur d'une pneumopathie Covid 19 en cours de résolution.

Merci pour votre confiance ) \

Dr Mohamed amine Fathallah

Ouvert de 8h30 a 12h00 - Samedi de 8h30 & 13h30
| Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca _
‘ 214343 05 22 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmail.com

Fax
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091244798

Casablanca, le 02/07/2021

FACTURE N°: 744/2021

Nom & Prénom EL BAID FATIMA ‘
Date d'examen : 02/07/2021

. Examens S ~ Honoraires |
SCANNER THORACIQUE 1500,00 DH

|
NET A PAYER B -

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE CINQ CENTS DH

yamedi d

Bd Al Quods, N"697 - Ain Chock - Casablanca

Tel 0522214343 \'..rﬁw’n 22 21 43 43 |

mail . radiologiealquodsi@gmail.com - ICE . 002313947000064 - If




