RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU'F{
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

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 étre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

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 canslaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début dg.traiternent.

®  |La facture doit étre Jaim,e,é ia-fguﬂra de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins estfubllaa'tmre en p prothéses ou de traitement canalaires.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue 1l E

Déclaration de Maladie
N® M21- 1054425

= MUPRAS

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

@Maladie _ (J Dentaire (J Optique \\\\ [:] Aut[‘Qs
Cadre réservé a I adh’erent (e) L=
Matricule : 4'7/3/; .........

O Actif @ Pe_nsionné[e]
Nom & Prénom :........; L,{\{L !2 -

B R L,._\, l 1ol 4%, ‘;/"\("-1/7

. . 1 ¢ ?
Date de naissance ....... Sl 3 A EFrni s O

']

Adresse ......... f,.,“.f,...-.{.“a«%_

Tel. : ,“\,L.,Z? - 5 ‘}j '52 Total des frais engagés :.
Cadre réservé au Médecin 1/ -

Cachet du médecin : . /

Date de consultation : ....

/}/LJ(;/d'L_ .....
Nom et prénom du malade :......... LL.{*‘,&(’/W 3/. & (= ) € L. ‘{{L}’ Age:.. \

Lien de parenté : &) Luiméme 8 Conijoint () Enfant

Nature de la maladie :...........c.co........ H Qﬂ&d\kﬁ« ......... Q’.&P..UWI@‘VLQ. ................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 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 connaissarce de la clause relative a la protection des dunnees pe;‘sunnelles

el /. .S » K 1.7

'e'"c_

-




Yol RELEVE FRAIS ET HONORAIRES RELEVE FRAIS ET HONORAIRES 5
Dates des Natures des NOI’I’lt-JI".B et Montant dé‘fai"é Cachet et signgtur‘e du Médecjn’ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement .
/ ;!S’A&,C&S .................................... ; 6ODH Important :
----------------------------------------------------------------------------- Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
........................................................................................................ | M -
....................................................................................................... \ AIRES DgnFs Na ure des Cosfficient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, g ‘ Traitées Soins
B PR T mm CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien DES TRAVAUX
; Date
ou du Fournisseur
4()/?5/2(},42, MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
= ey
; P . o S - _ DEBUT
- ANALYSES - RADIOGRAP} . g DEXECUTION
Cachet et'signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | = Ceefficients des Honoraires
- ¥ i )
% ﬁ 5[9&2 5?4/\.3’?\461/& FIN
.......................................................... D'EXECUTION
................................ ~ i
e s s JF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
TAIRES| MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXHJA‘RES mm i ’?".. : 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX e
CHChEt et Signature Date deS Nombr‘e Montant détaillé 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires DOOODO00 | DOOOODOD
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.
DATE DU [/_
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DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Patient
Examen : spirométrie
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Cabinet de pneumologie Dr GADDAR : ‘
o<
Elazrak, Abdelkarim o B 5/5589 age: 72 (01/01/1950) B o
Sexe Masculin Tailla 168 cm
Ethnicité Caucasif 0 Poids 30 kg ImC31,9
CV et BDV
Vatre VEMS/théorique: 58% Votre dge pulmonaire: 110
Date du test 17/08/2022 11:41:52 Interprétation OLD(2008)/Hardie Sélection de valeu Meill. valeur .
Heure post 17/08/2022 11:59:18 Val. théo. mnm\\,.nnuw BTPS (insp/exp) 1,12/1,02 v
Pré Post 1
Paramétre Théo. Lin Meilleur Essa: ! Essail Essai 2 %Thén. Meilleur Essail Essai 3 Essai2 %Théo. %chg
CVF [L] 3,46 2,46 1,75° 1,70 1,75 1,61 50 1,75 178" 1,72° 1,66" 51 0
VEMS [L] 2,65 1,81 1,65* 1,45 1,55 1,46" 58 1.50% 1,50" 1,44° 142" 57 -3
VEMS/CVF 0,742 0,624 0,885 0.f =~ 0 88E 0,907 119 0,855 0,855 0,840 0,890 115 -3
TEF [s] - - 6,1 A 4.4 3.2 - 54 54 56 46 - -10 %
CVIF [L] 3,46 2,46 1,63* 103 0,69* 0,20" 47 1,79° 1,71* 1,66* 1,79 52 10 m
DIP [Us] . - 3,71 3.%% 1,44 0,73 - 4,55 4,55 4,02 3,53 - 23 Fl L]
DEF25% [L/s] 6,61 3,80 6,59 6,09 5,53 5,34 101 6,53 6,55 7,00 6,20 99 -2
DEF50% [L/s] 3,78 1,61 3,42 342 4.6 3,90 90 3,35 3,35 3,02 416 88 -2
DEF75% [L/s] 117 - 0,59 0,59 0,71 0,78 50 0,63 0,63 0,54 0,84 53 6
DEF25-75% [Us] 2,86 1,15 2,11 211 2,50 2,59 74 2,20 2,20 1,95 2,65 77 4
DEM25 [U/s] | 1,17 - 0,59 0,59 0,71 0,73 50 0,63 n,63 0,54 0,84 53 6
DEMS50 [L/s] ! 3,78 1,61 3,42 3,42 06 3,90 90 3,35 335 ! 3,02 416 88 -2 , -h
DEM75 Us] 6,61 3,80 6,59 6,69 =53 534 101 6,53 6,57 7,00 6,20 99 -2 i \ ! w_
DEP [L/min] 442 323 450 410 354 384 102 447 42, 447 412 101 -1 & 1Y 4
DEP [U/s] 7.37 5,38 7.51 6,83 5,90 6,40 102 7.45 7,03 7,45 6,87 101 -1
Qualité du test Pré A (VEMS Var=0,08L (5,5%); CVF Var=0,05L (3,1%))

Post A (VEMS Var=0,02L (1.4%); CVF Var=0,03L (1,8%))
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_ Interprétation : courbe débit volume er.

£
4

Volume [L]
2

17/08/2022

Temps [s]

Coopération : bonne

VEMS 2 58%. CVF & 50 %.

a

faveur d’un trouble ventilato

L
s

i~2 restrictif trés probable. Pas de changement aprés test aux B2 mimétiques.




