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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE FOUR

TIVER LES RER/IBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments 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 étre
jointes & 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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

éducation :

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee 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
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

)

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 reiative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
caractére personnel

WUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc <) ‘L 5 2 './(.
Déclaration de Maladie : N2 P19- 00145894
(X Maladie (J)Dentaire (D Optique (DAutres

Cadre résew? I'adhérent (e)

Matricule :........ 8 .......................... Société : ....ccueeee... Rﬂl") AAAAAAA PRE— TR —

O Actif (M Pensionné(e] (] AUETE ©ooeererersceesesisesens s ez
Nom & Prénom : H 6 Q‘ E)E ..... QhME DDate de naissance : /! 0 ..... E)gﬁda

-~

Lien de parente :

(O Conjoint () Enfant

Nature de la maladie : AR s SO |

by, 1,

En cas d'accident préciser ies causes et clrcgstances i A Y PR N R A A e R A A W S P s BRI

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'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

Faita:.. LA Ll feaitn Le C /03/2@24"
Signature de I'adhérent{e] :.................¢.. W
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Actes Ceefficient des Honoraires

atteStantle Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Préscription | Pratisoft - Solution pour la santé

’ L

03/07/2021
Dt’ Rachid EL KH ETTAR Cablnet d' E\mlnra.tmns Resplratoures
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE - o
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D-cure 25000 ui
1 ampoule par/mQ\s pend{"ént 3 mois
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Lét: 200671
Alonsommer de
praference avant le:

pPC: 99,50 DH

11/2023

N° du Lot

LOT: 20L150 | Date Poer

EXP: 12/2022

]

PPV:56,30 DH I

P.PV:119,10 DH

GTIN
LOT BA10456
EXp 07/2022
S/N 14448660476641

PPV 1610480

GTIN 18901117253435
LOT BAT04SE

EXP Q772022
S/N 27015956966832
PPV: 11 H0

GTIN 1890111
LOT BA10456
EXP 07/2022

7253435

18901117253435 :

|

S/N 17453256784786 [

PPY: 161 DH 0

nwodence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 €me Etage - C

hitps://192.168.1.25/pratisoft/v/9362 82887 dstAption/igf 75 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com

BTIN 18901117253435
LOT BA10456

EXP O7/2022

S/N 94917976606402

PPY: 151 DH &0



03/07/2021 Prescription | Pratisoft - Solution pour la santé

Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d'Explorations Respiratoires
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE ' 2 ‘
IS ko gl neumorek
Juky) — L Adultes - Enfants

Casablanca le : ..o O3 Q712021

Note d'honoraire

MR HARIBE AHMED

Acte QTE Honoraire
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Total 900,00 Dh

Arréte la présente facture a la somme de :

|
Consultation 1 300,00 Dh ‘
neuf cents dirham(s)

i Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 €Me Etage - Casablanca

https://192.168.1.25/pratisoft/v/9362-18238AreéSibigmisP675 35 24 35 11
E-mail : pneumorek@gmail.com




Cabinet Dr EL Khettar Rachid

Pneumologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne
Tel: 0522492375 0675652435

Nom : Ahmed Haribe Taille:  175cm Age: 71 Ans  Date Naissance:10/03/195(

Poids: 59 k Genre: lin  BMLI: =
ID: AhmHar10031550 oids g enre Masculin 19,3 kg/m

Medication:  Post: Salbutamol
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Parametre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
cv | 4,04 3,36 83 3,32 82 £ B
Cl | 3,25 1,68 52 1,55 48 -8
VC | 0,43 0,37 -14
VRE | 1,02 1,34 131 1,77 173 32

Parameétre Unité Ref Pré Post %Ref %Pré ZScore
VEMS | 2,98 1,89 63 2,02

CVFex [ 3,89 3,35 86 3,24
VEMS/CVF % 74 56 62

DEP I/s 7,84 4,30 55 4,02
DEM25 I/s 1,38 0,47 34 0,53
DEM50 I/s 4,08 113 28 1,30
DEMT75 I/s 7,03 2,32 33 3,03
DEM 25-75  I/s 3,04 0,94 31 1,19
tex 3 59 48

Commentaire:

Date: 03/07/2021 Température ambiante: 27°C____
Temps: 12:35 i mnte 1019 hPa

Humidité ambiante : 64 %



