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

-

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigneé.

= |e 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 meédicale, 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

s |esvignettes 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 & 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 |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mMOois. S

Adresses Mails utiles

O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22-" 0023622 2

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc - p\', A
ol b
Amaladie Opentaire Ooptique / | ;\ -/ OAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule 0??..%’1 ....................... Société : dg{m A-M ..............................................

Oactif @Penstunné(e] Oautre :

Nom & prenom TABVEBEN. SLIMANE ABDELAZLZ.......
Date de naissance ....... M/JqS? ....................................................................................................

™

Cadre réserve au Medeqdr, EEHFH-MOHAMED—————————

Professeur ¢ e
adiotherapie-on
vadataire la Clinique d'Oncol

INPE - 101111020

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :......... {. N3 AL B s,
Affection longue durée ou chronique : QALD Qawc

En cas d'accident préciser les causes et CROONSBACAES 5-.. % Al i s o, s amseitn

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidéntiel, communiquer les renseignemenits sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

AR 2,

Lo T ol §
] /I U
Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés ?;ur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données‘personnelles.

[T SR ‘ Loz or .t Lovsismin Lovsssmaennsians:
Signature de lI'adhérent[e) @ ............ccccceeiiiiiiiinieiinieccnes



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-
|

Dates des | Natures des

Nomére gt- # Montant détaillé

Actesﬁ Actes Ceefficient des Honoraires
N e i

| Cachet et signature du Médecin
| attestant le Paiementsaies Actes |
{ —————

—

hoO()

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
|
} o
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des I Nombre r Montant détaillé i
du Praticien Soins [ AM PC M I Vg des Honoraires |

Important :

Veuillez joindre les radi

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

iphies en cas de prothéses ou

reciser la aent traitee, | acte prat

gueé en indiquant la nature des soins

de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dr. Abderrahim EL MASNAOUI S gluall @ Il e 598l

SPECIALISTE DES MALADIES RESPIRATOIRES 24 : | s
Tuberculose - Asthme - Maladies allergigues g ) hfLé-;\ u"‘/-‘ é Lr‘oLM|l
Diplomé de la faculté de Médecine QL?“L";‘u‘."g/l‘M"}’ll el
DE TOULOUSE ( FRANCE ) (L ys) Sl cdadl S 7oy
Ancien Assistant Spécialiste Ll g“'l‘d':*l el
des Hopitaux de Bordeaux 83240 \:-L_m.u-lum

Tanger, le: ... C/ﬁ?é@& SRR FEE SN

- Radiographie Thoracique
3L paxall

- Bronchofibroscopie
Uil Laxall

- Exploration Fonctionnelle
Respiratoire
Gigll s
Taniatfl

- Tests cutanés Allergique
W e |

Note d’honoraires

Concernant Mr. Mme. Mlle. ﬂl%ééﬂ%?agg,ﬁﬁ'gﬂfm@
- Visite specialisée .. 3@(7/{,

-Radioduthorax ...

- Tests Cutanés Allergique ... o,
- E.F.R. (Exploration Fonctionelle respiratoire) ........... Z{Q’]{/f
- Bronchofibroscopie ... ;o

- Ponction Exploratrice SR PTATPUI SESSSC

- Ponctiom Evacuatrice .............ccciiicoonennnille

Arrétée la présente Facture a la somme de .ﬁ:.&gOO[ﬂ/

Aila 3 @3, Jg¥1 Gallal (Lhaadl umdll S 3 las) ISunly £ 5L 5019
19, Bis Avenue de Belgique ( Imm. Banque Populaire M’Sallah) 1" Etage N°3 - Tanger.

.06 61 30 81 56 - ® 05393717 47



! Dr ELMASNAOQOUI Abderrahim
‘ PNEUMO ALLERGOLOGUE

Tel : C.371747 D.371019
TAIT BEN SLIMANE, ABDEAZIZ ID:68063 Sexe:M Age:65 Ht:170 Poids:50 Race:B
Date: 9/9/2022 Prév. : ECCS
Fumeur: oui paquets/jour : 11 A arrété de fumer il y a combien d'années:
Expos. Prof.:
Remarques:
Parametre Prév. Pré%Pred Post%Pred Changement% de c
CVF 5 3.76  3.05 _ 2,90 [N o0.12 -4.3
VEM .5 L 2.44 1.82 4.6 2.08 B854l 0.26 141
VEM .5/CVF % 64.83 59.66 92. 7122 109.9 11.56 19.4
VEMS L 2.93 2.44 2.64 0.20 8.1
VEMS/CVF % 78.01 79.99 90.48 10.49 13.1
VEMS/CV % 75.90 - - - = - -
VEM 3 L 3.34 - - - = - =
DEP L/M 467.58 | 384.20 82.2 388.20 83.0 4.00 1.0
DEM 25-75 L/S 3.2% 2.20 68.6 3.23 100.6 1.03 46.7
DEM 75-85 L/S 0.58 0.79 135.8 1.23 211.1 0.44 55.4
DEM 25 L/S 6.93 5.54 80.1 5.99 86.5 0.45 8.0
DEM 50 L/S 4.08 2320 54.0 3.78 92.6 1.58 71.6
DEM 75 L/S 1.40 1.09 78.0 1.54 109.6 0.44 40.5
DIP L/M 437.10 | 211.30 48.3 225.60 51.6 14.30 6.8
DIM 25 L/S 3.16 3.34 105.7 3.47 109.9 0.14 4.0
DIM 50 L/s 4.12 301 T2:9 2.70 65.4 0.30 -10.3
DIM 75 L/S 3.88 1,37 35.4 1::36 35:0 0.00 -1.0
VMM ind L/M 110.05 91.43 83.1 98.87 89.8 7.44 8.1
FET sec = 2..93 = 2.65 - 0.27 -9.5
DIM50/DEM50 % - 136.49 N 71...31 - -65.17 -47.7
Vext L - 007 = 0.07 - 0.00 T2
Vext/CVF % = 222 - 2.49 = 0.27 12.2
VEM .75 L - 2:21 - 2.42 - 0.21 9.6
VEM .75/CVF % - 72.55 - 83.16 = 1.0 .61 14.6
%
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INTERPRETATION




Dr : Abderrahim El Masnaoui

Specialiste des Maladies Respiratoires
Dipléme de La Faculte de Medecine de Toulouse (France)
Ancien Assistant Specialiste des Hopitaux de Bordeaux

EXPLORATION FONCTIONNELLE

COURBE DEBIT - VOLUME
RESPIRATOIRE (ER)

19, Bis Rue de Belgique ( imm. Banque Populaire M'sallah 1°Etage N° 3 ‘B ¢: 37 17 47 D 37 10 19 Tanger
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Clinique d'oncologie Tanger
LOT 12 ZA.T EL GHANDOURI MALA
TANGER

Service Caisse N” 5 (r.ﬂ
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Q
Operateu@EW
N°Dossier C?@’
Patient - TABW BENSLIMANE ABDELAZIZ

Médecin :EL HAFID MOHAMED

Total Espeéce : 300.00 Dh

v\ Tel 10539301786 Fax 0538301713
Email : contact@oencotanger com

R.C. I.F_ 14436366 CN.S.5. 95368028 Patente 57294813

Attention le tabace tue Prennez soin de votre santé



