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

ons générales :
cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigneé.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodaontie 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
oins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
a 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable 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 & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
7

Adresses Mails utiles j
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

AUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(0 Maladie (J Dentaire (O Optigque (J Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e]
Matricule : /:J’l' .............................. SOBMEE - . .osnimaanks PE AT i : > MW ........
(O Actif D Pensionné(e] O Autre:....ccccocen S I.T.‘ ............ ........................
Nom & Prénom :..! : HCUL\ ......... > r‘\"f’/“' .............................................................
Date de naissance :.. -{’}B ........................................ L P ERETR——
Adresse : /s,l\Ux o> "”H!'(*uf/:!\f‘f

~“MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M21- (081943

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : L’)Z’/C/])/ZL( ....... L

Nom et prénom du MAIAME ! ........ccceeeeerrecciiiiiinias e as s s s e s e st st sa s s AQEi..oieceiinn,
Lien de parenté : O Lur—méme .

Nature de la maladie :......... T B, ‘LLCL EC-S PAL oA\ C.S/Lt.‘,. .................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Conjoint

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

i

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Falt 875 e b T 7 AT L asann
Slgnar.ure de I'adhérent:[e] ...........................................
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- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Hpnoraires | attestant le Paiement des Actes
D24 C/
Lo LK. e e -

= R

e F'harmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
Cachet et signature du - Chite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiolague Ceefficients deg Honoraires
04%:03.29.
- /7S SO N—————————
AUXILIAIRES MEDICAUX AT s

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires

TR
HEGRE

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

Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil

Dents Nature des .
- : Ceefficient
Traitées Soins
|
' CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
[
| MONTANTS
| DES SOINS
|
T
|
[ DEBUT
D'EXECUTION
FIN
! D'EXECUTION
|
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
o A e DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | DODO0000
D
00000000 | 000
35533411
B MONTANTS |
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutigue, 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'EXEC
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Casablancale: 02.5‘)322_,

Dr. GADDAR Wassil
PNEUMOLOGUE

Bon de réglement

/
Patient : \’\?}C’! UL Jaacu K

Examen : spirométrie
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« « Y Cabinetde pneumologie Dr GADDAR

Farouk , Hafida ID: 20/20 Age: 69 (01/01/1953)
Sexe Féminin Taille 167 cm
Ethnicité Caucasien Poids 68 kg mMC24,4
CV et BDV - Votre VEMS/théorique: 94% Votre dge pulmonaire: 75
Date du test 02/03/2022 02:13:57 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur Meill. valeur
Heure post 02/03/2022 02:35:17 Val. théo. ERS/ECCS BTPS (insp/exp) 1,12/1,02

Pré Post
Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai3 Essai4 Essai2 %Théo. Meilleur Essail Essai3 Essai2 %Théo. %chg
CVF [L] 2,71 2,01 2,55 2,55 2,48 2,48 94 2,60 2,60 2,52 2,50 96 2
VEMS (L] 2,27 1,65 213 2,13 2,09 2,04 94 2,16 2,16 211 2,09 95 2
VEMS/CVF 0,759 0,651 0,835 0,835 0,843 0,825 110 0,832 0,832 0,836 0,837 110 0
TEF [s] - 6,2 6,2 6,4 59 - 6,9 6,9 6,1 6.4 - 10
CVIF[L] . 2,71 2,01 2,57 2,44 257 2,49 95 2,55 2,51 2,55 2,53 94 -1
DIP [L/s] - - 2,78 2,78 ZTT 2,61 - 3,51 2,54 3,08 3,51 - 26
DEF25% [L/s] 5,25 3,03 5,31 531 5,62 4,79 101 5,02 5,02 514 5,18 96 -6
DEF50% [L/s] 3,53 1,72 3,06 3,06 3,056 3,37 87 3,41 3,41 2,98 3,37 97 11
DEF75% [L/s] 1,14 0,00 0,96 0,96 0,93 0,80 84 0,91 0,91 0,92 0,86 80 -5
DEF25-75% [Us] 2,66 1,26 2,42 242 2,49 2,32 91 2,55 2,55 2,32 2,46 96 5
DEM25 [L/s] 1,14 0,00 0,96 0,96 0,93 0,80 84 0,91 0,91 0,92 0,86 80 -5
DEMS5O [L/s] 3,53 1,72 3,06 3,06 3,05 3,37 87 3,41 3,41 2,98 3,37 97 11
DEM75 [L/s] 525 3,03 531 5,31 5,62 479 101 5,02 5,02 5,14 5,18 96 -6
DEP [L/min] 360 271 347 334 347 301 96 339 322 314 339 94 -2
DEP [Uss] 6,00 452 578 5,56 578 5,02 96 5,65 5,37 5,23 5,65 94 -2
Qualité du test Pré A (VEMS Var=0,04L (2,0%); CVF Var=0,07L (2,9%))

Post A (VEMS Var=0,06L (2,6%); CVF Var=0,08L (3,1%))
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Coopération : bonne

Interprétation : courbe débit volume dans les limites de la normale. Pas de changement en post test.




