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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit tre dment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es vignettes 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) daivent étre
jointes a 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 a 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 facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 :

=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
S

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

O Adhésion et changement de statut

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

|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel. |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme
Casablanca 20000 - Tel

Mohamed Fakir et R

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

M22- 0026695 |\

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc ; 2 |87 s el
0 Maladie JDentaire (O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :.............. /]l,l?} ...................... sociéts ;... R..4... f"f ................................................
O Actif [X'Pensionné[e] [DVRGEEES ... et S T e
Nom & Prénom Ml&l.\ﬁ;i ........ Fc\‘iil’hﬁ .............................................................
Date de NaBsancae: .. Ao, b sisaiiiisiiiiamiosaisiiassvosihis sl iiadssonisssssissoninisaisse SRR R
Adresse . A V... 11 e E4. Fass.. f{j'i.‘.ld-\LGL. ‘d,j.:f‘ui&& ..........

Cachet du médecin : o e i

.c a3 00 02

Date de consultation : QBJA:\/&LB_?\—-
GA - = ;
Nom et prénom du malade Bi\lf\i“}(‘.\.&:-. ...... IQW .................. AgE s

Lien de parenté : Luirméme (Oconijeint : OEnfant

Nature de la maladie AQ)QSC_&L‘-‘”D ....... AQ.L{)-\ AL‘_\" NS T T T
Affection longue durée ou chronique : () ALD () ALC Pathologie : -z L83 B eerreeedlecrvccienns
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEAMNCES : .....ciceieiieeeeeesissrmssnasiasssaesserasstensnnsbeeodonesetssmsnnnnnns

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'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.

Le: ... Y - ¥ R

Signature de I'adhérent{e] : ...



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillg,
des Honorairés

L HAFW"M( &)

Cac:hbb et sl Katuﬂe du Mgdecin

4RO

L&o_cg.\_eg.x.e'}in.

l"C)k' 1y

t-\i'ii

e
ou du'fnum&#blh“ da

Date

fAnncxe de
IERANS

LU ARDMACLE AIN LA
I ARMALC

'3 % J39..

:-.‘_- ‘."*;
,_ht’l Reda, 4};2/1/(

Anndxe dD Ti Zf)u t

Dy tALRed SLABMACIE RIN LAHNACH )
eao cle Tizguit Dy KALI Reda _ s
i L"E?Mnmpmmvsss RADIOGRAPHIES: ch pangfe ¢ TizotT
Caghet st sigraturgiduls R Date Désignation des Pjovince IV !Wontant
Laboratoire. e'i*dlfnﬂ IDlQQ‘je iz Ceefficidnits: 0% §5 52 01 3¢’ Honnralres

| A Qs | "2 A AR 00 DY
AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

am; le Palem t Qt;g‘,_Amtéb*."

RELEVE*OES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la

dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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. Note d'honoraire

RADIOGRAPHIE THORACIQUE ; 150,00

CONSULTATION E 250,00

SPIROMETRIE | 400,00
Total Honoraires en MAD 800,00
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Mme MIRDASS FATIMA

COMPTE RENDU DE RADIOGRAPHIE
THORACIQUE DE FACE

- Syndrome bronchique basal bilatéral sans opacité systématisée
- Trachée et médiastin en place ;
- Cul de sacs pleuraux libres ;

- Diaphragme en place.
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ndd Medical Technologies

Zurich, Switzerland

Informations sur le patient

Informations sur le test

Nom MIRDASS, FATIMA Type de test Boucle DV (ex/in)
ID 1390 Date du test 29/11/2022 11:38
Age 74 (01/01/1948) Heure post 29/11/2022 12:15
Taille 158 cm Interprétation GOLD(2008)/Hardie
Poids 67 kg IMC 26,84 Val. théo. ERS/ECCS
Sexe Féminin Sélection de valeur Meill. valeur
Ethnicité Caucasien BTPS (insp/exp) 1,11/1,02
Résultat du test Votre VEMS/théorique: 119%
Pré Post
Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai5 Essai? Essai8 %Théo. Meilleur Essai1 Essai§ Essai2 %Théo.  %Diff
CVF [L] 2,18 1,48 262 2,62 2,67 2,66 120 293 2,93 2,73 2,65 134 12
VEMS [L] 1,79 1,16 213 213 217 212 119 2,44 2,44 2,29 22 136 14*
VEMS/CVF 0,75 0,642 0,814 0,814 0,814 0,799 108 0833 0,833 0,839 0,828 111 2
DEF25-75% [L/s] 2,38 0,98 2,29 2,29 2,39 212 96 28 28 2,46 2,5 118 22
DEP [Us] 5,36 3,88 5,06 5,06 4.1 4.9 94 5,54 4,95 5,54 3,55" 103 9
TEF [s] - - 6 6 6,2 59 - 54 54 55 59 - -8
CVIF [L) 2,18 1,48 25 25 26 2,48 114 2,72 2,72 2,11 2,61 125 ]
DIP [Us] - - 4,08 4,08 3,42 3,35 - 473 4.2 3,74 473 - 16
Qualité du test Pré D - Un seul essai acceptable (VEMS Var= L (); CVF Var= --L ()
Post D - Résultat non reproductible (VEMS Var=0,15L (6,2%); CVF Var=0,20L (6,9%))
Interprétation systéme Pré Aucune interprétation, pas assez d'essais acceptables
Post Spirométrie normale
Interprét. syst. globale Changement Pré / Post significatif
Attention: qualité de test médiocre. Interpréter avec précaution.
Attention: valeurs théoriques extrapolées. Interpréter avec précaution.
* Résultats inf. & la limite normale ou changement post test significatif.
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