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

itions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validite de la feuille de soins est limitée a 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 4 la feuille de
soins.
macie :
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 gu'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.
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 2 la feuille de soins.
ntaire :
Erf 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel
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Déclaration de Maladie

NO M21- 066687

‘f&Maladie UDentaire UOptique d DAutr'es
Cadre réservé a I'adhérent [e) 3
e —
Matricule :.... &7 7. ... L. Société

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ST A rnsapnesmnssonsusinansy
Nom et prénom du MEIAdE ©......... e e Age:.......coeeveeennn.
Lien de parenté : O Luimeme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rqnseignements'por'tés surc{a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance. de la clause rela i a Iaprot:ect:on des donneespersonnefles
Faita:.. CA220204 i s /Yf

b A \"v'f o ’.[‘.\.4




DATE DE DEPOT

Conditions Géhér‘ales o Tl | X
. C E@E U P R A S AEROPORT CASA ANFA
. POUR LE PRATICIEN . oo i

£ IR abl H TEL : 0522 &4 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : MUtue"e de Pf9VOY3ﬂce etd Astlons SOC|ales FAX : 0522 91 26 52
- TELEX : 3998 MUT
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Royal Alr Mafoc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
B = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou etrelevant de sa compétence Ry : T R 2 e
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme : 1] NE er fog & - S
PSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou L FE U“‘LE DE SG‘NS 87 3 88 8 _ B S i
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute ]
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére 2 T 7
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste SR A REMPL!R PAR L AOH ER ENT = -- |
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste L/ 74_ A_
= Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie Nom & Prénom : EL #&/ M 0 """"" D / 525. L H (<
= iewafe chiugle:of s spdciakns L Matricule : & 9‘5‘ ...... Q .......... Fonction :.... Ze"f/ e lC .. . POSte: ... e, ‘
, A er A,
g POUR L'ADHERENT Adresse | . Sk BE. BLIABDERRANAN E. . CAY A-. |
La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle Tel.: ﬁéa’.é’ta/'}(#o(/& Signature Adhérent :..........
médical_elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

Nom & Prenom
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient ; ........... QQH&W\M%A\,QU h&@_& l | | [ | [ | [~ |

st proposé pour permettre au médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses

observations Lien de parenté avec l'adhérent : Adherent@ Conjoint D Enfant { Q

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

li confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du medecm .....................................................................................................................
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : ............ "S5 PVO-AD! ‘-S

S'il sagit d’'un accident : causes et circonstances ... 0’2‘5
OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES O ¥
OSPITALISATION EN HOPITAL -LORTHOPEDIE | [ L W A — |
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION (_';z‘ ¢ 453’9 |
e R T rr———— a{.... ,.@Uer@ .........................
JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~i-E5) RECUUGHEMENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

s ‘e temps - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

actes . urgence échappant & la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit I DECLARATION 873888 i § MUPRAS
enir dars ies 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord f Matricule N° : ......... ’95—?‘9 ........................................................................... !

{
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de 1 Nom du patient : ..&4 it MOY(A;.. ABREL HAK ...
haque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale I Date de depét : ......... A s ¥ / VR WA X0 S

| I

I I

| |

I I

ne doit étre utilisée que pour un seul malade | | Montant engagé 2293 Lo ! !
‘|L Nombre de piéces jointes : .............. s —— SN

e ’ B ; Réf. Imp. 302 216 025



Dates des Natures des Cachet et Signature du Médecin ) ¢ - - } e v o
Actes Actes attestant {¢ Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature de<"soi
"4 4 &") ) - " .
A ét, Dr. Rachic ip Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canala
B e e K ey 7= b seosingt A ainsi que le bilan de 'ODF.
NSO | (Y | . Respiratajre
.......................................................................................... e =y UE_A”" faﬁl:jtaz AT Dents Nature des o~
| Tel0522 1808 94 5772047 40 Traitées Soins ———
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien MONTANT
ou du Fournisseur DES SOINS
)‘/’ \\,KT’ K
o 0}4\0)‘ # & DEBUT
oS D'EXECUTION
-
FIN
D'EXECUTION
-~
lgnét'u're'du” i gnatnéﬁ des-.. Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
’,’ -« “orp1 2021
1 5 ok} = DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Wi X MASTICATOIRE
N
q.’ifc’f ' H CCEFFICIENT
=0 25533412 21433552 DES TRAVAUX
. ey AUXMMRESMEB*CAUX . p 000 | o MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticien Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 | 11433553
B
(Creation, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
] DATE DE
——,— e — e e —— e — e — — ‘l L'EXECUTION
. |
VOLET ADHERENT !
Il ?St' entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs , S e e T B e T e
exigés par la Mutuelle. '
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Spécialiste des maladies Respiratoires

[ |

I

Dr, Rachid INCHAOUH

‘)‘
{_);%> SYNTHEMEDIC O

\\ ’ i::&.lﬂ\l"&r}hnt | annem rarhax
1 catablencae
,X‘) OQI—LI.I-J' .\..l—l- SYMBICORT TURRIIHAT &
- 0 lug medose Pdrepinh
?.‘l: de 60 doses

i JLGi' | soand MF 21ARQ dip py
(I niiin) i)

J9deiy daldf ©7 11800
.a-:-IHLIH-‘Ll - J_u.l..” - i.i.:..'n.l!

Diplémé de la Faculté de médecine
de Toulouse
Asthme - Tuberculose - AI"érgies

, respiratoires - Endoscopie - Spirométrie
L

Mr ELHAIMOUDI Abdelhak ;
13.09.2021 °

) SYNTHEMEDIC
Casablanca, Le : ... Sorsan omeilinn - 22 rue g3 uhmhnnuuaeumr"h"

L fcires  cazablan,
) X - !YLBICORI TUMUHALE
9 & 401 2ug pardose Pdrepinh

Flacen de 60 dogey
1 SYMBICORT TURBUHALER 400/12ug pdre p inhal : ‘FU;;P 14OME 21MR0 gy 297 000
1 0835

A inhaler 2 Bouffées le matin et le soir, pendant‘l semaine. F
SYNW
* Bouhar bnou al souam racher

3mois ;
nowres casablanca

SYMBICORT TURBUHALER

%S\I(E?KITOLINE 100 MG s Ot Poigih
Flacon de 60 doges 5

10504 OMP ZINRQ dupp.y ¢

2 BOUFFEES S| GENE RESPIRATOIRE A RENOUVELLER i i
S22 ¢S . / L

3 SPIRIVA 18 ug pdre p inhal en gél : Plg/10+Handihater

1 a midi, pendant 3 mois.

—99993° /

N %
2. 0 i
/ ~ mmc . "
& 23 roe 82Ul \!m e ) B
& 0 hairas casd yRpIHALF SPIRNA 18 2
- ‘__'\\ '\ 3 sy MBICORT T l'l'lotmplum)ugo 2
‘3‘ & % - pdee pinh Poudre pour inhalation g
¥ R PRy 3ngilules Inhalateur Handihaler A2

n-:an & gu anm

“uu it Illlﬂl'u“%élgl% %u“

PPV : 522 DH

-\6 I

slandIl (G daas 058 ) Jo ¥ Gl — i) SPIRWAlﬂugo
(Tiotropium)

13, Rue Ain taoujtat-Résidence lliass 18" Etage (en F Poudre pour inhalation
“30 gélules + Inhalateur Handihaler

68696-04

Tel.: 0522 48 08 94 / 05 22 BOTTUSA. )
P#V: 522 DH .00
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VENTOLINE 100 meg
Aérosol 200 doses |

SPIRWA 18pug O

\ IO \

3

5

2
68696-04




Dr. Rachid INCHAOUH \

SPECIALISTE DES MALADIES
RESPIRATOIRES

Diplémé de la Faculté de
médecine de TOULOUSE
Asthme, Tuberculose, Allergies
respiratoires, Endoscopie, Spirometrie

dgl.:.t.l.ll .';J.u.u) )9,41—‘,:."
C 3l el i olas

s

bl LS >

B

Rl Josd i)

Casablanca, le ........ 5 ). 0.k ..

NOTE D’HONORAIRES

J a1 ’honneur de présenter mes meilleures salutations a

A Q\armadn AMQ/Q‘AAh

Et vous adresse selon I'usage, ma notre d’honoraires

Soitlasomime déi i g

Ty
K

Spe

13, Rn( Ain Taoujtate
Tél.: 052

..... S

scialiste des

DHS.

SIGNATURE

Respi rutmr

I

48 08 94 - 032

8
e Ladl Il (G dovan o 3) JpY Gl = W] 6G1 - Ol 5 e 335513
13, Rue Ain TAOUJTATE - Résidence Ilias - ler Etage (en Face Clinique BADR) - Casablanca

Tél : 022.48.08.94 1 &5

L)l - GSM: 061.15.03.63: ) yae)




Dr, Rachid INCHAOUH ‘ phlusl aus) jeiSall

Spécialiste des maladies Respiratoires gy Loatd o
Diplomé de la Faculté de médecine : 4 ¥ Pl gt
de Toulouse : { s jodeds cdalf dulS Fuis
Asthme - Tuberculose - Allergies e - f Rl
respiratoires - Endoscopie - Spirom%rie

Certificat pour Mr ELHAIMOUDI Abdelhak

CERTIFICAT DE MALADIE LONGUE DUREE

Je soussigne, Dr Rachid INCHAOUH, Pneumologue, certifie que :

Monsieur ELHAIMOUDI Abdelhak ancien BPCO

présente un asthme persistant intiqué a sa BPCO sur sequelles de
pneumothorax opere

nécessitant un traitement de longue durée.

Certificat délivré pour servir et valoir ce que de droit.

: —froujlate

£33 48 08 94 - 0522 2047 40

bl lall (Has daas wyd ) Jy¥I Galhall - Guldd] Lala) - Glha s ocre 423313
13, Rue Ain taoujtat-Résidence lliass 18" Etage (en Face Clinique BADR ) - Casablanca
Tel.: 05 22 48 08 94 / 05 22 20 47 40 : _u\
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Courbes Debit-Volume du 13.09.2021 |

.
ra b B | FOIrE Y Wy TEANW T " P W T
AD) N Li}-‘ AR L BDE 6 B I
WS Pe U0 SO W | s, 1 AR W NS E NI TAL,
Rarhis \ i
Racnia IINCUIiA

EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
13. Rue AIN TAOUJTATE, Résidence [lias Bourgogne tel: 022.48.08.94

ELHAIMOUDI, ABDELHAK

| A\ R v
ELEHABDI US>8 lescm, I3 K

Remarque: n re le 13.09.2021 a2 10:03 h
Courbes Débit/Volume Evolution
12 -
Vs
VEMS-Ref
4
I
o ;] 8
6+
B — —
0 1 2 3 4 5 ¢
Date & 06.08.2012 13.09.2021
Heure 13:08 10:03
Medicament
ramet c [hé g

VEMS/CV 76

DEP 8.49 9.03 7.63

DEMT73 - 7.53 8.68 |1 7.59 10
DEMS30 s 4.52 455 1 524 116
DEM235 1.72 1.92 1 200 116

SR 3.48 3.85 4.33

y
pr. Rachid INC OUH

] raladies
scjaliste des1vid
S Respiratolres
13, Rue Ain |.".£||Ji|.sl.—_' Lnsab!.xngg
T4l 0522 48 08 94 - 0522 2047




" MUPRAS

SS: Muluellc.del‘revoyame [' Valable 3 mOiS

& d’Actions Sociales ‘ 7
¥ deRoyal Air Maroc Le §1..9.. ALLL..Z 120].:.....

DECLARATION “]JE MALADIE CHRONIQUE *

(A adresser au medecm cqnsegl de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je sousmgne Of- .l i e el

A
..................................................... x,‘

Certifie que M,ueernTe,\

Dont ci-jointordonnance:

(adéfautnoterle traitement prescrit)

site - www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-29.78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
Béme Etage. Casablanca




