RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

L3

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 a I'ordonnance meédicale 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente preéalable renseignée 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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des persennes physiques & 'tgard du traitement des dcnnées

actére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JMUPRAS

Déclaration de Maladie
N° M21- 064259 .

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc ,_;/3 S 9%
B Maladie U Dentaire U Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) g
Matricule 0:"5—14?3 ....................... Société : ’Q\ P

Cachet du médecin :

Date de consultation Qr L. =44
Nom et prénom du malade ﬁ .......... \;R /
@ Lu-méme O Conjajnt (O Enfant

Nature de la maladie:................ ’;.Dtd{x\,..ergd(%?ﬂ A

En cas d'accident préciser |es CAUSES BE CIPCONSEANCES : .......co.veeeeeeeeeeeeeseeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeemseeeenns
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prj connmssar‘:{eje Ja\ciause relative a la protection des données personnelles.
=)
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RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES

Dates des Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient.

Montant détaillé

des Hoporaires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

Cachet du Pharmacien
od.du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

= Dents Nature des -
‘SDINS DENTAIRES St : | Ceefficient
Traitées Soins
|
l

¢
Rt s ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
! .....................
9
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | IMm IV des Honoraires
I

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION |
22 '
B .
| FIN |
! DEXECUTION |
| |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Dr. ZAIDANE Sara

Pneumologue - Allergologue - Phtisiologue
Adultes et enfants

+*

Asthme, allergies respiratoires - Tests cutanés

Tuberculose - Bronchoscopie, Spirométrie Ll ity e — el pasdll = Jull b e

Ronflements et apnées du sommeil - Pathologies S il (sl el — o gl o ST il iy uatl
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Composition :

Formotérol fumarate {12 pg par gélule.
Excipients pour une gglule.

Excipient a effet notoife : lactose.

A conserver a une température inférieure
a25°C.

Tenir hors de la portée et de la vue des
enfants.

Lire la notice avant utilisation.
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Maédicament autorisé N° 163/16 DMP/21/NRQ

RESPECTER LES JOSES PRESCRITES
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Tél.: 0522 03 55 35/ N° d'urgence : 06 49 06 95 84 / e-mail : dr.zaidanesara@gmail.com - ICE : 002611790000088
111, angle Bd. Mohamed 5 et Omar Ibn El Khattab, Appartement N° 6,

3eme étage (ascensseur disponible au 1er étage ) Berrechid
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Dr. ZAIDANE Sara

Pneumologue - Allergologue - Phtisiologue
Adultes et enfants .

Asthme, allergies respiratoires - Tests cutanés
Tuberculose - Bronchoscopie, Spirométrie L, il panid — lially pasill = Jull Ga e
Ronflements et apnées du sommeil - Pathologies Oaitill yalpal — pgall oL uiill Cilgsy jaasdl
liées au tabac - Maladies professionnelles Lagall Galu¥
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Nom et prénom : Rokhssa Youssef

Facture

A la suite de la consultation du 07/ 12/2021, je présente

a Mr Rokhssa Youssef, suivant |'usage, ma note
d’honoraires dont le détail se trouve ci-dessous :

Acte Honoraires
Spirométrie 500 dhs

Tél.: 0522 03 5535/ N° d'urgence : 06 49 06 95 84 / e-mail : dr.zaedanesara@gmall com - ICE: 00261 1790000088
111, angle Bd. Mohamed 5 et Omar Ibn El Khattab, Appartement N° 6,
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Cabinet de pneumologie Dr Zaidane Sara

Anale bd Med 5 et rue Omar Ibn EL Khettab

3iéme étage App 6 Berrechid

0522035535

Rokhssa, Youssef iD: 35/21 Age: 58 (25/04/1963)
Sexe Masculin Taille 171 cm
Ethnicité Caucasien Poids 85 kg IMC 291
CV et BDV Votre VEMS/théorique: 82 %
Date du test 07/12/2021 16:44:55 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de Meill. valeur
valeur
Heure post ) Val. théo. ERS (ECCS/EGKS), 1993 BTPS (insp/exp) 1,12/1,02
Pré
Paramétre Théo. Lin  Meilleur Essai4 Essai 2 Essai3  %Théo. F4
CVF [L] 4,00 3,00 343 343 3,25 332 86 -0,93
VEMS [L] 3,18 2,34 2,61 2,61 2,56 2,56 82 -1m
VEMS/CVF [%] 76,7 64,9 76,2 75,2 78,6 772 99 -0,06
HE P 815 6,16 73 5,67 773 743 55 -0,35
DEM7S5 [L/s] 718 4,37 532 532 4,87 5,86 74 -1.09
DEMS50 [L/s) 4,33 2,16 3,18 3,18 n 289 73 -0,87
DEMIZS [i/s] 1,01 0,33 0,73 0,73 0,53 0,74 45 -1i3
DEF25-75 [L/s) 3,52 1,81 2,20 2,20 2,26 2,17 63 -1,27
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Coopération: bonne
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rétation : syndrome des petites voies aérie




