"®- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES‘A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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.

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

Pharmacie :

=  |esvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

4 Radiologie et Biologie : .

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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

= Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelish - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance 1 77 A
& d’Actions Sociales / )H s ™ 3
de Royal Air Maroc - 7

Déclaration de Maladie : N® P19-0014997

W_Ma!adie () Optique (OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) §
....................... Société : RAM

O Actif val Pensionné(e] [ AULPE o
Nom & Prénom : Hg Q.\QJ L Q»hm-ed Date de naissance : JO O 2 A S{O

Adresse :

(O Dentaire

Matricule :.........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./cceeeveees /oo

Nom et prénom du malade : .ﬁ'r‘ H QJ; \ ............. d’{‘)“-‘g .................... Age:

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie :.............. ;’§ Lot “"‘“\J\bj\_ Qur

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |es renseignements-sous-pli-confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection-des données personnelles

Faita:. . . (CARG ... ; Le: 40.... /06/—8&22/

Signature de I adherent{e] ...............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
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Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION BES ORDONNANCES
Caf:f:et - Pha.r‘mamen Date Montant de la Facture
ot-du Fournisseur
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T e ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signatupe du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et di-Radiologue e Ceefficients des Honoraires
- B
AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

.y —s
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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, sinsi que le bilan de 'ODF

t:
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o s ient
Traitées Soins
= X
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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MONTANTS
DES SOINS
S |
DEBUT
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| —_——
FIN
| D'EXECUTION
I
1
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
.
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
S ——
DATE DU
DEVIS
—
-\
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Note d'honoraire
MR HARIBE AHMED
Acte QTE Honoraire |
Consultation 1 300,00 Dh
EFR PLETHYSMOGRAPHIE K40 1 1 200,00
Dh
Radiologie thoracique Z12 1 200,00 Dh
1 700,00
Total Dh

Arréte la presente facture a la somme de :
mille sept cents dirham(s)

Résidence Houssam Jassim

175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 €Me Etage - Casablanca

https://192.168.1.25/pratisoft/v/9362 2 68tpraScriponf 7> 35 24 35 1N
E-mail : pneumorek@gmail.com



Docteur Rachid EL KHETTAR

Pneumologue Allergologue

Casablanca, le01/04/2022

COMPTE RE

NDU

Mr HARIBE AHMED

Coeur de volume normal
Culs de sac libres
Champs pulmonaire libre

AU TOTAL

Cliché pulmonaire normal.




Cabinet Dr EL Khettar Rachid

Pneumdlogie allergologie somnolbgie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne
Tel: 0522492375 0675652435

e

Nom.:

e

Ahmed Haribe Taille: 175 cm Age: 72 Ans Date Naissance: 10/03/19 0
Poids: 59kg Genre: Masculin  BMI: 19,3 kg/m?
ID: AhmHar10031950
Medication Post Salbutamoi - o
23 g Débit (/s) , _PmiPa)
6
4 T
2
VRE [ . | 0
4 Pb*(kPa)
2 el 4 14
— -4
— -6 " T by \
Paramétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS I 2,95 1,76 ' ((;0 \ 1,74 59 -1
CVFex I 3,87 3,10 8—0/ 332 86 7
VEMS/CVF % 74 57 52 -9
DEP I/s 7,80 4,05 52 4,53 58 12
DEM25 I/s 1,36 0,40 29 0,28 21 -30
DEMS50 I/s 4,05 0,95 23 091 22 -4
DEM75 I/s 7,00 2,29 33 Zan 30 -8
DEM 25-75  I/s 3,00 0,85 28 0,70 23 -18
tex s 58 8,0 38
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v | 4,01 3,10 77 3,50 87 13 e |
cl | 3,24 1,66 51 2,37 73 43
vC | 0,75 2,94 292
VRE I 1,01 0,79 79 0,48 48 -39
VGT | 3,65 7,72 211 B I
CPT | 6,90 8,24 119 o
VR | 2,65 5,15 195 G
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref ZScore
RVA kPa/(l/s) 0,20 0,40 198 |
GAW (/s)/kPa 6,66 2,53 38 o CIE
SRAW kPa*s 0,73 3,05 417 | R
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Date: 01/04/2022 Température ambiante: ’21 ‘*C f Techmelen - )
Temps: 16:16 Pression ambiante; “1016'hPa

Humidité ambiante -

52 %




