RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ETEVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit é&tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit é&tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'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.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

Dentaire :

= En 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
-

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 WWW.Mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie
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Cachet duhiédecin: :

C~

Date d§ c';neultatio;;: /{ﬁ /5‘3 A /26 2_2_
Nom et prénam dd maiade ..... C——/Y/ A’T\J ‘/ /\O i L] 4, “‘\l"ﬂ‘%'/

(O Enfant

Lien de parente : v/
/ ' %
Nature de la maladie : }_’|L ............... % 1.5

En cas d'accident préciser |esTTalses Bt CIFrCONSEANCES : ..........cccciriierriiirsiecssnns e s s

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnernent.s portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rel Ve & la protection des données persunnelles

Faitd .. 2eZ S Le: w2t 0Kk L0022
Signature de l'adhérent{e):........... L. A .....cccoeiiinnnnne.
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Docteut BELHOUSSINE DRISSI Mohammed
PNEUMOLOGUE-ALLERGOLOGUE

Diplémé de I'Université de GRENOBLE

Spécialiste des Maladies Respiratoires
et des Allergies Respiratoires
Pléthysmographie - Bronchoscopie
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ol Sleall Galyal i pualiaial
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Pathologie du Sommeil - Ronflement

CasablanCa 1@ : et g.i elaal ;lul

EFFIPRED"20 mg
\ PP SEDH40

EXP 10-2024
LOT 10022 &

18/05/2022

MR CHETOUANY MOHAMMED

5840

+ Effipred 20 mg

3 cp le matin pdt 5 jours o
g:(—, ?) ] « Monozeclar 500 ]

1 cp par jour pdt 5 jo
‘AQF‘ %U « Broncotec 12 pg K

1 bouffée matin et soir 6T

Lot s 2201117253
‘ 0T BA12702 5

A .-64 \?‘ < « AXAIR 250 EXP 02/2023

S/N 3815399136067.;

PPY: 18101 g0

1 bouffée matin midi et soir se rincer la bouche aprés.

06 611568 72 : o islll - 052244 83 71/ 052244 83 70 : ¢ ilgll - cLawdl lall - il Jla, ¢ L5« 59
59, Bd RAHAL EL MESKINI - CASABLANCA - Tél.C: 05224483 70/0522 448371 -GSM:06 61 15 68 72




MONOZECLAR®
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PPV:171,70 DH
LOT: 21K25
EXP: 11/2023

AXAIR Eflmcg

Propionate de Fluticasone

Poudre pour inhalation en gélules
60 gélules

Voie inhalée 2.9%
Avec Inhalateur D g

|

250 meg
Propionate de Fluticasone
Poudre pour inhalation en gélules



SR I
Broncotec’ 124

Formotérol Fumarate

Composition :
ol fumare

g par gélule.

Poudre pour inhalation engélule,

Ne pas avaler la gélule

isé N° 163/16 DMP/21/NRQ

@Ge’lules et 1 inhalateur

TECNIMEDE

GROUP
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PNEUMOLOGUE-ALLERGOLOGUE
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Diplémé de I'Université de GRENOBLE —_—
Spécialiste des Maladies Respiratoires g_l'“'iml Seadl palal ot «,r"‘L“"-“;‘I
et des Allergies Respiratoires Judl ely - Guall _ G Lal i
Pléthysmographie - Bronchoscopie i L. o
Pathologie du Sommeil - Ronflement sl alyel - Gusliall (a1 5]
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27/05/2022

MR CHETOUANY MOHAMMED

/\ S\'(‘. ‘Sa + Broncotec 12 g

1 bouffée matin et soir

AA‘:{A ! ?3 + AXAIR 250

1 bouffée matin et soir se rincer la bouche aprés.

AGA‘Q,) + Tiova

1 bouffée le matin 1 mois
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Formotérol Fumarate

Composition :
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Poudre pour inhalation engélule,

Ne pas avaler la gélule

isé N° 163/16 DMP/21/NRQ

@Ge’lules et 1 inhalateur
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PPV:171,70 DH
LOT: 21K25
EXP: 11/2023

AXAIR Eflmcg

Propionate de Fluticasone

Poudre pour inhalation en gélules
60 gélules

Voie inhalée 2.9%
Avec Inhalateur D g
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250 meg
Propionate de Fluticasone
Poudre pour inhalation en gélules
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Facture
MR CHETOUANY MOHAMMED
Acte ‘ Q‘I’E)% Honorafre
e s i &7
Radiographie thoracu_q_uaZé_ 1 - - - 1 £ 200.00 Dh
— it arie . SRS S §'somuonh§

Arrété la présente facture a la somme de :
cing cents dirham(s)

Dr. BEL 4 ORISS! Med
L"meu" ‘ ..e;rgc-fogue_

0522438371
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MR CHETOUANY MOHAMMED

Radiographie Thoracique

Accentuation de la trame broncho-vasculaire périhilaire

Pas d'autre anomalie pleuro-parenchymateuse d'allure évolutive

Meédiastin normal

Dr BELHOUSSINE DRISSI M.
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Facture
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Total 1200.00 Dh |
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DR B)ELHOUSSINE D.RISSI Mohammed

PNEUMO ALLERGOLOGUE
59 Bd RAHAL EL MESKINI.CASABLANCA

TEL 0522448370

“om MOHAMMED CHETOUANY

10

Date Naissance:03/03/195!

Taille: 178 cm Age! 67 Ans
Poids: 98kg Genre! Masculin  BML: 30,9 kg/m’
MOHCHE03031955
& & g | _Denit(is Pm(kPa) :
6 -
4
2 |
" I I N Pb"(kPaJ
2 Volgme (1) ! \ ‘
i i d
4
5
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref Post
VEMS | 3,22 2,48 77 2,53 78 2
CVFex I 417 3,51 84 3,38 81 -4
VEMS/CVF % 75 71 75
DEP I/s 8,20 7,59 93 7,91 96
DEM25 I/s 1,56 0,46 29 0,63 40 37
DEM50 I/s 4,32 1,98 46 2,44 57 23
DEM75 I/s 7,31 4,66 64 6,57 90 41
DEM 25-75 /s 3.27 1,53 47 1.91 58 25 _
tex 5 7,0 7.8 1 .
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v I 4,33 3,51 81 3,38 78 -4 i
cl | 3,46 2,73 79 2,92 84 7
VvC ! 0,70 0,58 -17
VRE | 1,10 0,34 31 41 :
VGT | 3,68 6,74 183
VR | 2,58 5,23 203 bee
CPT I 7,14 8,74 122 4
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref ZScore ;
RVA kPa/(l/s) 0,20 0,12 62 i
GAW (I/s)/kPa 6,66 8,05 121
SRAW kPa*s 0,74 0,84 114

Commentaire:

Date

Temps:

TROUBLE VENTILATOIRE OBSTRUCTIF MODERE
AMPUTATION DU VEMS DE 23% PAR RAPPORT A LA PREDITE

LEGERE REVERSIBILITE APRES TEST AUX B2 MIMETIQUES

o S SRR

27/05/2022
16:38

Température ambiante:
Pression ambiante:
Humidité ambiante !

i R

22°C Technicien
1012 hPa

50 %
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