Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS -
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w21-632980

& d’Actions Sociales

. " Y de Royal Air Maroc -
Conditions générales : .. O
®  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit &tre diment renseigné. o i Maladlec d & dA l'ad’?éenttaire !
a réserv
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. r.e C zst (€)
- Matricule ; Gy mm Société

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

Uentente 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.
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NOM & Prénom : = s G/Lu_)hi

r;{ 2
S L :} .

Date de naissance :
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢

50ins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une factyure de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre E

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~

la mutuelle. e't
Optique : ‘1
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 |a feuille de soins. % Date de consultation & s e
Rééducation : - Nom et prénom du malade :-wee- A
" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : Q Lui-oféme D Conjoint D Enfant

- i : . i PeRBV bt

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. = ature de la maladie ; i
Dentaire : _g En cas d'acCident PréciSer 185 CAUSES BT CIrCONSLANCES ; « miimmimrsisisstiseasssassssmsssmssssssamsesmsssssssssessssmssssses
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 f'attention du

obligatoire avant le début de traitement. b médecin conseil de la Mutuelle, B
®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. , , . ‘ .
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. :::fst:ssur Fhonneur | exac::::lc:g :’:I: t::s;rgr:;n::nﬂt;::r:fsd::;lzspréeﬁgiz::‘éclaratlon Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait ap- ..... @' %ﬁ Le: ’f’f y Z#
®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de f'idhéreﬂt{e) s TS e Her S

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donné
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge
Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J




Montant dé'fai"é e : Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en andlquant la nature des soins.
des Honoraires gta Paiene

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

Nature des
Soins

) N CES @ 27 o N CCEFFICIENT
Cachet du Pharmamg!\ ) PR % ; DES TRAVAUX
ouduFoumﬁsa_g)(i- ; B D

OD'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
- CCEFFICIENT
- oss33a12 | 21433880 DES TRAVAUX
00000000 | 0O000000
Montant déradlé

Cachet et signature
du Particien

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
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Fonctonnel, Therapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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1 bouffee le matin et le soir, pendant 30 jours. L
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INEXIUM

2 INEXIUM 20 mg cp gastrorésis : Plg/14
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SPECIALISTE DES MALADIES
RESPIRATOIRES
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Casablanca, le \o

NOTE D’HONORAIRES

J a1 I"honneur de présenter mes meilleures salutations a

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

#
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Spécialiste des maladies Respiratoires
Diplédmé de la Faculté de médecine
de Toulouse
Asthme - Tuberculose - Allergies
respirotoires.- Endoscopie - Spirométrie

Casablanca, le : ....... {\ n NQ\J 2“2\

TELETHORAX

Nom/Prénom:........." Q@*"gé« o S—aux 0(A—'\

INTERPRETATION:
S .\(/ ’-vs{'\
\ Silhouette cardiaque normale
2 \ Distension thoracique

Absence de lésions parenchymateuses
Evolutives
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Courbes Débit-Volume du 10.11.2021 Page 1 sur 1

CABINET DE PNEUMOLOGIE

Dr Rachid INCHAOUH
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
13, Rue AIN TAOUJTATE, Résidence Ilias Bourgogne tél: 022.48.08.94

ELMOUFLIH, SAADIA
ID-Nr: ELMSAA210753 153 ¢m, 70 kg,
Remarque: asthme et bpco mesuré le 10.11.2021 a 08:23 h

Courbes Débit/Volume Evolution
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R o VEMS-Ref
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Date & 13.10.2008 10.11.2021
Heure 10:58 08:23
Médicament
Paramétre Unité Théor. Pré %Théor Post %Théor Post%Pré
CVF | 2.12 1.73 82 1.11 52 -36
VEMS | 1.74 1.60 92 1.06 61 -34
VEMS/CV % 76
VEMS/CVF % 76 93 121 96 126 3
DEP I/s 5.26 3.67 70 4,10 78 12
DEM75 I/s 4.83 3.59 74 3.16 65 -12
DEMS0 /s 321 2.50 78 1.45 45 -42
DEM?25 /s 102 1.18 116 0.76 74 -36
7DSEMM25” I/s 2.52 221 88 141 56 36
Rint kPa/(l/s) 0.30
Commentaires: é > A @j ka‘ L K_.\ \\y_____f \Q_\ U‘/
©1999 ZAN * MeBgeracte GmbH Allerwme Tel: +49 9736 8181-0 Heure mesure: 10.11.2021/08:23
S rbcj . BIP 22/1013:20{ bar/%]
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Débit-Volume du 10.11.2021 Page 1 sur |

CABINET DE PNEUMOLOGIE

Dr Rachid INCHAOUH
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
13, Rue AIN TAOUJTATE, Résidence Ilias Bourgogne tél: 022.48.08.94

'ELMOUFLIH, SAADIA
ID-Nr: ELMSAA210753 153 cm, 70 kg,
Remarque: asthme et bpco mesuré le 10.11.2021 a 08:36 h

Débit-Volume Pré/Post

I -Ul

e —— VEMS-Ref 87

0 1 2 3 4 5 ¢

time 08:23 08:36

T — VENTOLINE
100 pG/ml
parameter unit pred. LLN pre %pred. post %pred. post%pre
CVF 1 2.12 1.41 11t 52 1.09 51 -2
VEMS ] 1.74 k12 1.06 61 1.06 61 -1
VEMS/CV % 76 65.48
VEMS/CVF % 76 69.67 9 126 97 128 1
DEP I/s 5.26 3.78 4.10 78 440 84 7
DEM?75 I/s 4.83 3.48 3.16 65 3.85 80 22
DEMS0 I/s 3.21 211 1.45 45 1.91 60 32
DEM25 /s 1.02 0.33 0.76 74 0.90 89 19
DOMMZ>: s 252 167 141 56 169 67 20
Rint kPa/(1/s) 0.30
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