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

bnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

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

soins.

rmacie :

Les vignettes de$ médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologié :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

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

ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
aire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

oIS,

Adresses Mails utiles
éclamation . contact@®mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

are personnel

AS : Ce Angle Rue Mo r de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
ODentaire

(Maladie
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
Ne M21- 061726

Matricule : ‘2)2.?)‘0 ..................... SO0IGES  «iniiains % ..... DY ..... P} ................................
O Actif (O Pensionnée) s k/-ﬁ&\\?@ ................................
Nom & Prénom :....E. {_ T 1. A “/,1 ......... EL. Vo -9 T S ,P’ b&gﬂld\% (. &

Date de naissance :..........cceeemvcenneee SR e 0. (ol %k}} ......................................................
Adresse :..... l% ...... %c‘h ........... (Y) é‘..d\f ........................ 4‘\ ............................................

wm -rt, 7
Cadre réservé #)” c‘f(ﬁﬂn/ e =3
ny? ?t
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Hasswsany st
Nom et prenon:dumalade 2. oA s 1V - R P
Lien de parenté ; Conjoint4— (O Enfant

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

J

J'atteste sur '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:.... 1{9\ SATA IRy Le: ... 7 A Lo

Signature de I'adhérent(e) :
\
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Cachet et signature

Important :

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hav El Hassan BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca = Maroc
‘ Tél : 4212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

L FACTURE i '
Dae ;161172021 LT

Numéro : 137 457 090061862

Nom patient : JAOULI FATIMA

Médecin : PR. HERRAG MOHAMMED
Pneumologie

2100423581 PAYANTS
Montant
- Spirométrie avec épreuve de bronchodil 700,00

Total 700,00

Arrétée la présente a la somme de :
SEPT CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Quittance - Paiement espeéces 0617995
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Date :c\/4A/ - Ay



<, HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

[ FACTURE |

Date 041172021 QAN

Numéro : 132 349 090061862

Nom patient : JAOULI FATIMA

Médecin : PR. HERRAG MOHAMMED
Pneumologie
2100418513 PAYANTS
Montant
- Consultation de pneumologie 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

e I
o
Y

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
T
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

Quittance - Paiement espéces (624879 .




Hoépital Cheikh Khalifa

4
)(,( Hépital Casablanca
Cheikh Khalifa Ibn Zaid

o syl hinseacag ppherin Unité des Explorations Fonctionnelles Respiratoires
Nom:  FATIMA JAOULI Taille 156 cm  Age 76 Ans Date Naissance: 01/06/1945
ID: FATJAO01061945 Poids 57kg  Genre Féminin BMI 23,4 kg/m?

Medication Post: Salbutamol 400
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Temps (s)
Paramétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ‘
|
cv 2,01 2,41 120 2,30 114 -5
Cl | 1,96 2,09 106 1,91 97 -9
vC | 1,09 0,95 -13
VRE | 0,53 0,20 37 0,53 99 165
Parameétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
VEMS [ 1,66 1,80 108 1,75 106 -3
CVFex | 2,04 2,31 113 2,30 112 0
VEMS/CVF 75 78 76 -3
DEP . 519 4,25 82 3,73 72 -12
DEMZ25 1/ 0,85 0,67 79 0,63 75 -6
DEMS50 Iy 3,08 1,79 58 1.75 57 -2
DEM75 I/ 4,72 3,29 70 3,29 70 0
DEM 25-75 I/ 2,29 1,54 67 1,46 64 -5
tex 5,1 5,1 0
Commentaire Bilan de sifflements thoraciques. assez bonne coopération. Trouble ventilatoire obstructif prédominan
petites bronches.
PR M. Herrag
Date 16/11/2021 Femperature 22 °C Technicien
Temps 15:54 Pressure 1008 hPa
Humidity 51 %
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