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

MUPRAS Déclaration de Maladie |

& d*Actions Sociales No M21- 068143

de Royal Air Maroc

onditions générales :

& Maladie UDentaire Ooptique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) N
Matricule :....... S:}Jt? ........................ =17 ERTRTURURIIRIY £ <, . o1 AL.A% SN —

@ Actif O Pénsionné[e]

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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.

Date de NAISSANCE ...y ouvvanes /f)....4 ,/ 4. 4/ 7,")& .51 ............
Adresse :........ ;’&* ....... JQ"CS ........ L lz.. ‘W?D Moy AL 9‘7*; ...... /7‘{/}( .......
,,,,,, ./}._Pf wcaw

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

sQIns.
rmacie :

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 :

N
Cadre réservé au Médecin AY-\ e — N
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ®

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement, ) )
Cachet du médecin :

O o o

LSRR
Date de consultation : 3__\/ \ L5 W4 q%)ué;&
Nom et prénom du malade ;... ¥\. DY 1\"2‘“ oML \‘\Qx bb.ﬁ..\.m .............. AQE:. ..o,
Lien de parenté : m Lui rnéme D Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie ;........ Q\\\ LN \\K e f(_&ul:\\ (TN\ ............. RIS

En cas d'accident préciser les causes et cnrcunﬁr.ences .............................. j .........................................

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

our le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joinsdre a la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la ma\adle aurait un caractére conﬁdenuel. chmumquer les renseignements sous pI| confidentiel a l'attention du

bligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

i { Y,
] {’J .‘71 1.L uL
: ) i ) J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensdignements portés sur la preserme déclaration. Je déclare
a_rad“}apres famns sst Ob“gamlfe S 5.0 prothiae ou s raenent canclanss avoir pris connaissance de la clause relative a Ia protection des donnees persnﬂnelles
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:.. ... { ‘6:! B, 4t W Uil L)_u / / Q. f 2_. f

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I‘adher‘ent[e] -, o S S - -

0iS.

dresses Mails utiles
clamation : contact@mupras.com
ise en charge . pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signatur; Meédecin
attestant le Paie t des Actes

<§” oé_,‘?

Cachet du Pharrhacien
ou du Faurpisseur“ /.

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Cceefficients

des Honoraires

Montant

J
- 3\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 'V des Honoraires
,,,,,,,, [
_—

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

canalaires, ainsi que le bilan de I'}

' | Nature d
SOINS DENTAIRES Dents | Nauro O | o, o riere
Traitées Soins
| | o
‘ ‘L CCEFFICIENT |
| i DES TRAVAUX |
H [ |
1
; | MONTANTS
, | DES SOINS
| \
' l
_i DEBUT (
| DEXECUTION |
B
! FIN
‘ | D'EXECUTION
| | |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
i .
' MONTANTS |
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
& DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en pneumologie-Allergologie
Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques
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Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques > €
Désensibilisation Explorations Fonctionnelles Respiratoires
Bronchoscopie Thoracoscopie Sevrage tabagique

o b o e e

04/10/2021

ADDAKOU HASSAN

woy)* metanaz
/\ f\o. s 2 pulverisation, matin, pendant 2 mois

» Zyrtec 10 mg
1 comprimé, soir, pendant 2 mois
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Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques (e
Désensibilisation Explorations Fonctionnelles Respiratoires

Casablanca,le : ..o

04/10/2021
Facture
ADDAKOU HASSAN
Acte QTE Honoraire
Consultation 1 300,00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Total 900,00 Dh
Arrété la présente facture a la somme de : :§’
neuf cents dirham(s) & o x
O S8
OO
g s 'OQ &
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Spécialiste en Pneumologie-Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire
40Rue Hopitaux ler étage n°5 Tél:0522220303

Date: 04/10/2021 Température ambiante 25°C Technicien
lemps: 09:59 Pression ambiante: 1018 hPa
Humidité ambiante ; 61 %
Nom : Hassan Addakou Ta: 2 171 cm Age: 56 Ans  Daie Naissance 01/01/1965
Pows: 87kg Genre: Masculin  BMI 29,8 kg/m?
ID: HasAddC1011965
Medication:
Volume(l)
12 -
Débit (Iis) ~
12 - 8 kjL
9 4
: y S e R T R B R
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
3 Temps (s)
)
3
6
9
1 [ [ [ i
Temps (s)
Paramétre Unité  LLN Ref ULN Pré %Ref  Pout %Ref  %Pré  ZScore
o i 3,29 421 513 3,16 75 2,38 57 -25 |
Cl 1 3,16 2,99 95 0,03 1 -99
e | 2,44 0,02 -99
VRE [ 1,17 017 14 2,35 200 1282
Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS ; 2,40 324 4,08 3,15 97 2,09 64 -34 1
CVFex | 3,05 4,05 5,06 3,16 78 2,10 52 -34 e |
VEMS/CVF % 65 77 89 100 100 0 | -
DEP /s 6,25 8,24 10,23 10,23 124 9,21 12 -10 |®e
DEM25 I/s 038 1,67 2,95 4,03 242 326 35 | g
DEM50 /s 2,22 4,39 6,57 7,34 167 8,53 194 16 | #°
DEM75 /s 443 7,24 1006 1022 141 8,60 119 -16 |
DEM 25-75 /s 1,90 3,61 5,32 6,76 187 7,72 214 14 | ®
tex s 13 12 8 O oot
WA o0 1P %c"’
Commentaire: Exploration Fonctionnelle Respiratoire Normale e}p"\ o «?‘\hQ N2
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