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

Conditions générales :

* Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &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

= Lentente 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

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

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 & l'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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

" Pour le remboursement, la fact

Dentaire :

kg et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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Adresses Mails utiles
O Réclamation

contact@mxaé

O Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ém
Casablanca 20000 - Tél

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
U‘J 22204545 (LG)-Fax: 05222278 18-

de I'Horloge
WWW.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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de Royal Air Maroc

OMaladie ODentaire (O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule. e 3(/ ........ 'L& ........... Société : .............. s th—\ ,,,,,,,,,,,,,, R

O Actif O Pensionné(e) JAutre :

Nom & Prénom :......\J.L UM E.i.... &)O\j&d& Clag AL ) Q

Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou cKrbnique : (J ALD (O ALC"

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements
meédecin conseil de la Mutuelle.

sous pli confidentiel & I'attention du

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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* « Lovanic 500 mg S'a
% 1 comprime, le\math jours

X > N
« Saflu250pg (€1 gy

2 dose matin ®t s6iy3 mois
.

~..4, (- -~
» Deflazacorte gt 30 mgf ¢~ ,
2 cp le matin 5 jourg®"

Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de 'Hopital My Youssef - 3 €Me Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
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Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d'Explorations Respiratoires
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE
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Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 éMe Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com



Docteur Rachid EL KHETTAR

Pneumologue Allergologue

Casablanca, le12/08/2022

COMPTE RENDU

Mme LAQLACH Rkia

Coeur de volume normal
Opacité apicale droite
Syndrome interstitiel bilatéral a confronter

Aux donnees d’un scanner thoracique.




Docteur Rachid EL KHETTAR

pneumologue Allergologue

Casablanca, le12/08/2022

COMPTE RENDU

(Echographie Thoracique)

Mme LAQLACH Rkia

Echographie Thoracique normal




Cabinet Dr EL Khettar Rachid

Pneumologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne

Tel: 0522492375 0675652435

Nom : Rkia Laglach Taille: 157 cm Age: 71 Ans  Date Naissance:01/01/1951
Poids: 87kg Genre Féminin  BMI 35,3 kg/m?
|D: RkiLaq01011951
Medication:
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-1 Volume (1) 2
2 4
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Paramétre Unité Ref Pré %Ref
VEMS | 1,83 1,63 89
CVFex | 2,22 1.79 80
VEMS/CVF % 76 91
DEP I/s 540 2,33 43
DEM25 I/s 0,98 1,62 164
DEMS50 I/s 3,23 2,02 63
DEM75 I/s 4,88 233 48
DEM 25-75 /s 247 2,04 83
tex S T2
Parameétre Unité Ref Pré %Ref ZScore
v | 2,19 1,90 87 B e
Cl I 2,01 1,83 91
VvC | 0,20
VRE | 0,61 0,07 11
VGT | 2,59 3,22 124
CPT | 4,57 4,69 103
VR | 1,98
Paramétre Unité Ref Pré %Ref ZScore
RVA kPa/(l/s) 0,20 0,66 328 |
GAW (I/s)/kPa 6,66 1,52 23 |
SRAW kPa*s 0,52 2,11 408 |
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