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

ions générales : 1

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiere consultation
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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.
ologie 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 conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng.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 racio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

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 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel

1UPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

MUPR 21-
RECEPTré\E')gM 0036349

L

[XMaIadie (O Dentaire (O Optique ¥, { | 3» C]Aut:res
Cadre reserve a I'adhérent [e) N
Matricule :..... ,-.{_,437 ............................ SOCIELE & oo - F "}’7) 7
O Actif ﬁ Pensionné(e] @ TV RN
Nom & Prénom :........... /}7’/{/) ?'-kf.u)— 1.‘.)1'2*.2.)9,}::“1...'.\5..:.&.:\.(}.\ ..........................................

Date de naissance ............ X,Z /Cé / _3'
Adresse .../ Z" é:" ........ ‘f{s}i,m&ib ...........

Cachet du meédecin :

13

Nom et prénom du malade :

Date de consultation :

Lien de parenté : @ Lui-meme (O Conjoint, [ [:] Enfant

n | ' 2 . 3
Nature de la maladie :....................\e. Q\,h.d,,,; ....... j .......... CU" ...... ‘LWM ................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. [\J - [\.J .......................................

Dans le cas ou la maladie auratt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cenfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

n.)-"
—~—r

7

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pe,rsonnelles

I -
Fait a: ,}52 ILQNEX -

p te: /S...L.0 . LL0ZY..

Signature de I'adhérentfe) : ..........0...... ... |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ——

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médec Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honorairgs attestant le Paiement des Actés
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
\ ‘\
2 Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES Traitées | Soins : Conbiiens
. -l
| | _
. —
\ | CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | i DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien | 8 =
: Date Montant de la Facture | :
ou du Fournisseur ‘ |
! 1 S
== I MONTANTS \
‘ | DES S0OINS ‘
| |
\ ' [
| | | e
| { | DEBUT \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES } ! i DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires {
- PRSI
................................ FIN \
.............................. D'EXECUTION |
X 1 ~S———
F e i
ey fmslis e — DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................................................... NTAIRES MASTICATOIRE N
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX =
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires PR —
________________________________________________ MONTANTS
..................................... DES SD‘NS
2 Bomeeeed ¥ X O (Création, remont, adjonction) —_———
............................. DATE DU
DEVIS
DATE DE (
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Docteur MABCHOUR Rachid

Spécialiste des Maladies
Respiratoires et Allergiques
Diplomé de la faculté de médecine de Paris
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Docteur Mabchour Rachid
Pneumologue 5

| 80, boulevard Abdellah Kadiri 1¥* étage —Berrechid

Berrechidle 6 ’S/ o ﬁ/o& 0?/’
Docteur MA BCHOUR Rachid -

Spécialiste dag Malodies Respirataires

et Allergiques
80, Bd Abdellah Kadiri - 1er Etage

CP: 26100 - Berrechig Facture et Compte-rendu de EFR
Gsm: 0€ 91 97 57 24

Mr/Mme g&ﬁ ”“*99—’ M MY/Y\W‘ \ | 1; m
a subi, ce jour, une EFR (spirométrie), cotée K20 et payée 3 (A M? (QU't’ C ' _

Résultat :
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Doctedr MAHCHOUR Rachid
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et Allergi
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Gsm: 06 91 97 57 21




Dr Rachid MABCHOUR

Exploration fonctionnelle respiratoire
berrechid
Tel : 06.69.97.57.21

Nom :  Abdelkrim SAHMAOUI Taille: 172 cm Age: 66 Ans  Date Naissance22/06/1955
Poids: 76kg Genre: Masculin  BMI: 25,7 kg/m?
D 1120
Medication:
Débit (I/s) Volume(l)
12 - 12 -
. 8 _W
6 %
3 S e S R
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Temps (s)
0 | i
2 4 6 Volume ()
Volume (I) 8 -
-3
6
4 HJVEMS| __
-6 2 T '
0 /
[ | [ [ [ [ | |
-9 0 1 2 3 4 5 6 7
Temps (s)
Parameétre  Unité Ref Pré %Ref ZScore
v | 399 4,01 100 B ¢t BB
a | 313 3,85 123
vC [ 3,88
VRE | 1,05 0,21 20
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref ZScore
VEMS ! 299 3,19 106 B B
CVFex ! 385 3,91 102 B ' B
VEMS/CVF % 75 82 B e
DEP I/s 7,87 8,06 102 B ' B
DEM25 I/s 143 122 85 B 4 B
DEMS50 I/s 412 3,95 9% B 1 B
DEM75 I/s 7,01 7,38 105 B P B
DEM 25-75  I/s 3,20 312 97 B {1 B
Commentaire Bonne coopération.

Spirométrie d'allure Normale.

Date: 03/09/2021 Température ambiante: 23°C Technicien : gz:i‘:;il:r: ";HB : il;?R f_<:n-l;id
Temps: 12:09 Pression ambiante: 999 hPa < Pt

80, Abdeflah Kadirl - 1er Etage

CP: 26100 - Berrechid
Gsm: 06 91 97 5771




LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
daadal) Julasll bl juide
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Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -

Dr. Mohamed SEKKAT : ;
Médecin Biologiste Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Pyt du: 24/08/2021 Mr SAHMAOUI Abdelkrim
Edition du : 24/08/2021 Né(e) le :22/06/1955
SR —— [
C.LN B409444
- Page: 1/1
'MoL'EcULAR’biK‘GNOSTic ‘

Valeurs Usuelles

COVID-19 (SARS-COV-2) BY RT-PCR

NASOHARYNGEAL SWAB

Specimen
POSITIVE : SARS-COV-2 RNA Detected

Result

(SaCycler 96(RT-PCR),Kit Sacace Real Time PCR Kit
for detection of SARS-CoV (COVID-19)

Ecouvillon naso-pharyngé.
POSITIF : ARN viral SARSCoV-2 détecte.

Prélévement
Résultat

(SaCycler 96(RT-PCR).Kit Sacace Real Time PCR Kit
for detection of SARS-CoV (COVID-19)

INTERPRETATION )
Note : Severe Acute Respiratory Syndrome

Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) RNA Detection, is a qualitative PCR test.

Not Detected: Not detected indicates that SARS-CoV-2 RNA is either not present in the
specimen or is present at a concentration below the assay's lower limit of detection. This
result may be influenced by the stage of the infection and the quality of the specimen
collected for testing. Repeat test if deemed necessary after 72 hours.

Detected: Detected indicates that SARS-CoV-2 RNA is present in this specimen. Results
should be interpreted in the context of all available laboratory and clinical findings.

Presumptive Positive: Only one of multiple genes is detected. Low viral load possible.
Please send a repeat sample after 72- 96 hours and correlate clinically.

Q N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRECHID
. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71
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Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Doctzaur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser II, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81/ Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

[ Facture I

N° facture : 2021-09277 Patient : Mr SAHMAOUI Abdelkrim
Editéle :  25/08/2021

Date prélévement : 24/08/2021

PCR COVID-19 — ' 600 500,00
Total B 600 600,00
APB 1,0 0,00
Total 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Six cent dirhams***

Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501




