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

-

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre 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, .
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est 4 joindre A la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

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 rencuvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

[=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
2 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com P
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MUPRAS

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

O Maladie O Dentaire CJﬁ\utres

O Optique
‘Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule LT - - Société : R A /\

Actif ) Pensionnéle) 0 Autre:
im& Brbrom < S ALE ROOWe.. DAL /\A I

AL /za 3...4.38 6.
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Date de naissance

Cachet du médecin :

Date de consultation : -4

Nom et prénom du malade : e

Lien de parenté : B Lui-méme
Nature de la maladie : -~ =ooommmmmmmneafoga
En cas d'accident préciser 185 Causes @1 CIFCONSLANCES ; i s s s s

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel & l'attention du
médecin consell de la Mutuelle. )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prts connaissance de la clause relative a la protection des données perss)nnelles

Faita: Le: -
Signature de l'adhérent(e)




Important

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuiliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Cabinet de Pneumologie Allergologie
Dr. Benkirane Batoul
196 Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa

Casablanca
SALEHDDINE, MARIAM
Sexe Féminin Taille
Ethnicité Caucasien Poids
CV et BDV
Date du test 15/07/2022 12:51:48 Interprétation
Heure post Val. théo.

Pré
Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai3
CVF [L] 3,62 2,91 317 317
VEMS [L] 3,14 2,51 273 2,87
VEMS/CVF 0,822 0,714 0,861 0,842
TEF [s] - - 38 38
CVIF [L] 3,62 2,91 3,35 3,35
DIP [L/s] - - 4,25 1,76
DEF25% [L/s] 6,11 3,89 251" 251"
DEF50% [L/s] 4,38 2,57 2,98 2,96
DEF75% [L/s] 1,97 0,84 2,26 2,26
DEF25-75% [L/s] 3,80 2,40 2,85 2,85
DEM25 [L/s] 1,07 0,84 2,26 2,26
DEMS50 [L/s] 4,38 2,57 2,96 2,96
DEM?75 [L/s] 6,11 3,89 2.51* 251
DEP [LU/min] 423 334 458 187*
DEP [Us] 7,05 5,57 7,63 31
DIP [L/min] - - 255 105

ID:345356 Age: 36 (16/03/1986)
168 cm =
60 kg . IMC 213 5

Votre VEMS/théorique: 87%
Votre dge pulmonaire: 52

Sélection de valeur Meill. valeur

GOLD(2008)/Hardie
ERS/ECCS BTPS (insp/exp) 1,12/1,02
Essai5 [Essai4 %Théo.
3,03 2,98 88
2,73 2,62 87
0,899 0,879 105
2,8 3,0 -
3,31 3,32 93
425 2,83 -
6,97 4,08 41
4,26 3,28 68
1,568 1,76 114
3,58 2,91 75
1,58 1,76 114
4,26 3,28 68
6,97 4,08 41
458 265" 108
7,63 4.42* 108
255 170 -
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Coopération: Bonne

Interprétation :

Pas de trouble ventilatoire obstructif
Pas d’obstruction bronchique périphérique
Pas de profil restrictif

Valeurs fonctionnelles normales



