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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

®»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= ['entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= 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.

s 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 :

s 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 étre jointe a 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

0 Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & lo protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

-
akir et Rue Allal Ben Abdellah - Q

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Et n;( Angle Rue Mohamed F

uartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com )
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0057963

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

OMaladie (OJDentaire DOoptique OAutres._
Cadre ré é a 'adhérent (e) =
et / o
Matricule :.. /... ?g&lf ?;} .......... SOCIBNE ! g sy /), R (R N /1\}/ ........
¥
O Actif O F’ensmnne[e] _ (O Autre:..... L. . PRRREREE
Nom & Prénom :............... Zn /) i A 1.*’ }J ..... [ -I\; ..................................................
7 - . -
Date de naissance ......<..5.). \ Z ( !

...... ,LV“ )Jj)..-‘ XC*\ \
........ \'.’ w0 "[l Cin. //C /.{, j
f2 . UL (;u...]__z._.?(

Cadre réservé au Médecin

Adresse : éj J{){éa ,QLZ

,xi ........ L....JS a6 1an 4.

Cachet du médecin : \.\3—."2,‘1
.
Date de consultation : \ / )
b -
Nom et prénom du malade : z*_\.\\'\““ ....... A o ((‘1, .............................. Age:...oo

Lien de parenté :

(J Luirme (0 Conijoint (O Enfant
__________________________ L U

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstar

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

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative-&a-protection des données p?qsonnelles i
Faita:.... L. .:".5.;.13 - Le:. .. QL 2dll...
Slgnature de I'adhérent{e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Q'V

Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et stgnaj;ure du:Meﬂe.qm

Actes Actes

attestant le Pa}cmenﬂ‘des Amces

(%)

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
. Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

LEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

pr la dent troitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

LOT:036R013A
PER:06/2023
PPV:180,00 ch

Nature des
Soins

Ceefficient

J——

CCEFFICIENT i
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
N e st i)
DEBUT
D'EXECUTION L
— FIN (
D’EXECUTION L
DETERMIN ® ,-\! DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE pror———" Sindae
* CCEFFICEENT |
5533412 | 2143365¢ DES TRAVAUX '
00000000 | 00000000 = =
MONTANTS [
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) -
Fonctionnel, Ihl‘r'-,ll\i!‘.ﬂ.l(!llr‘ necessaire a la profession
S —— ——
DATE DU
DEVIS »
DATE DE ( 1
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Professeur Abdelaziz AICHANE
Spécialiste en pneumolnNologie

-
Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques.

CasablafCale ! s s

18/04/2022
ZADI JAMILA
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Inexium 20 mg
1 gélule, matin, pendant 2 mois
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Professeur Abdelaziz AICHANE
Spécialiste en pneumulogi;-AHergoIogie
Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiqu
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Facture
ZADI JAMILA
Acte QTE Honoraire
Consultation 1 200,00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Total 900,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme dz :
iteuf cents dirham(s)
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Professeur

Spécialiste en Pne

Exploration Fonctionnelle Respiratoire
40Rue Hopitaux ler étage n°5 Tél:0522220303

Date
Temps

18/04/2022

15:22

Nom : Jamila Zadi

ID JamZad29121963

Medication

Débit (I's)

Parameétre
cv

Cl

VC

VRE
Paramétre
VEMS
CVFex
VEMS/CVF
DEP
DEM25
DEM50
DEM75
DEM 25-75

tex

Commentaire:

olume ()

Unite

Unité

LLN
1,98

LLN
1,64
1,98
67

4,47
0,20
1,82
3,08
1,55

Température ambiante

Pression ambiante
Humidité ambiante

Taille

Poids

23 °C
1013 hPa
74 %

160 cm
72 kg

“Technicien

A ge

~

Genre

elaziz AICHANE

logie-Allergologie

58 Ans Date Naissance:29/12/1963

Féminin BMI

28,1 kg/m?

SPIROMETRIE

Ref
2,67
2,16

0,82
Ref
2,27
2,69
78

595
1,34
3,63
530
2,95

ULN
3,36

ULN
2,90
3,40
89

7,43
2,48
544
7,52
4,35

Pré

2,47
2,14
1,88
0,33
Pré

1,90
1,90
100

530
2,88
4,89
5,09
4,43
038

Exploration Fonctionnelle Respiratoire Normale

Professeur Abdelaziz AICHANE

Volume(l)
| | | | | | | | | |
0 10 20 30 40 5 60 70 80 90
Temps (s)
Volume (1)
\'
1
| | I | | | I |
0 1 2 3 4 5 6 7
Temps (s)
%Ref Post %Ref %Pré ZScore
93 2,57 96 4 B 9 4
99 2,02 94 -6
2,05 9
41 0,55 67 67
%Ref Post %Ref %Pré
84 2,57 113 35
71 2,57 96 35
100 0
89 6,51 109 23
215 275 205 -5
135 4,79 ~132 -2
96 6,51 123 28
150 4,43 150 0
1,0 25




