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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & l'adhérent dait étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 a joindre a la feuille de
s0ins
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
pdiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une capie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 a joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
aire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
pbligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

fie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

b déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

pIS.

J

dresses Mails utiles
lamation

be en charge

ésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données

personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

No M21- 54124

(OJOptique ‘A4 D,

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

/[j Maladie (UDentaire D Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e

e
Matricule : ‘qu
O Actif (O Pensionné(e)

: ' i
Nom & Prénom &.......cccee.... H\(v il Q\[}{‘L‘:A .......................................... i
O\ L.

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘ﬁ
'\-‘ H Yy

@ Lui-méme

[XY\'“Y“:WJ I i A—

[3 Conijoint (O Enfant

Nom et prénom du malade :. ]\t ‘('4

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ...

En cas d'accident préciser les causes et tircanstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére u:mﬁda.nuel communiquer les renseignemgnits sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présante déclaration. Je déclare

avoir pris cgnnaissance de la clause relative 3 la protection des données‘pérsonnelles, n
Faita:.. oS0 o: . Q. 20 L. (L
Signature de I'adhérent(e) :....... — LA o V. _—

/- \ ,/"'

Q 4% 4




*
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signat
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paighne
=

\}

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

[
Dents | Nature des

L : Ccefficient
Traitées | Soins

' SOINS DENTAIRES

|
|
|
|
I
T
|
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

! MONTANTS
DES SOINS

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

DEBUT [
'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUT .
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires . .
....................................................................... | | FIN 1
............................... : D'EXECUTION ‘
.................................................................................. | |
""""""""""""""""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
CCEFFICIENT |
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

MONTANTS ‘
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) S

Fonctionnel

Thérapeutigue, nécessaire a la professior

""""""""""""" G DATE DU
O) ) 7 DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




DR. I0BAL IDRISS] QAITOUN!
Diplomé de Nancy

Cabinet de Pneumologie

et d'Allergologie Respiratoire
Allergie Alimentaire (Berlin)
Endoscopie - Gazométrie
DLCO - Pléthysmographie
Tabagisme - Ronflements
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Dr. 10BAL IDRISS] QAITOUNI y

Centre de pneumologie
et d’Allergologie Respiratoire
Endoscopie Bronchique - EFR

Diplome d'Insullisance et
Handicap Respiratoires
Diplome de la faculté de Medecine de Nancy

34, Bd. Hassan Seghir - angle Bd. Mohamed V
Teél.: 05 22 31 40 15 / 05 22 44 99 77 - Casablanca

Casablanca | le U/F‘\(}Utmn ......
R Hamad avim e
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Dr. IQBAL IDRISSI QAITOUNI

Centre de pneumologie
Et d’Allergologie Respiratoire
Endoscopie Bronchique -~ EFR
Dipléme d’Insuffisance et
Handicap Respiratoires
Diplémé de la faculté de Médecine de Nancy

34, Bd. Hassan Seghir — angle Bd. Mohamed V )
Tél. : (022) 31.40.15/44.99.77 ~ Casablanca 0 | Mout 2011

oM A AR

Compte rendu de la Radiographie Thoracique face + pro 12 k)

~ -~ Aspect de Bronchopathie diffuse. .

- Silhouette cardio-vasculaire sans particularité.

0522 31140 15 / 44 99 77 - Casghlanca
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET

D’ALLERGOLOGIE RESPIRATOIRE

Dr IDRISST QAITOUNI IQBAL
34, Bd HASSAN SEGHIR
Tél. 05224499 77/05 22314015

GAZ DU SANG Dosage des Gaz du Sang : Sang artériel

Date : 07/08/2021
Nom : HAMIDI
Prénom : AHMED

® A I’air libre

o Sous O2 ; Débit :
@ Aurepos

o A l'effort

o Autres remarques.
PH 7.433 (7,35 a7,45)

pCO2 33.2 mmHg (35a45)
pO2 90.4 mmHg (92 a 98)
Sat 02 959 (93 4a98) SZ
\ Na+ 140 mEq/L (135 a 145)
w K+ 3.5 (3.5a4.5)
iCA 1.16 mM (1,152 1,27)
cHCO3- mM
TCO2 23.2 Mm
Beb mM
BEecf mM

THb 113 g/dl  (11.5 a16,5 femme) (homme 11.7/17.4)

Conclusion hypoxémie Minime




