RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A 2RE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment 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 a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 a joindre a la feuille de
s0ins

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 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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 étre jointe a 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 BJ

maois.

- ; b
Adresses Mails utiles |

O Réclamation : contact@mupras.com

O  Priseen charge ! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com |
|
|

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me

Etage Angle Rue

2 2045

Mohamed Fakir et Rue Quartier de I'Horloge

5 (LG)

|
)

Fax : 05

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

OMaladie (ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule 3-26
O Actif Pensionné(e)
Nom & Prénom OUPF'SSCIMGJ(OUAR AL CINATIU LIS
Date de naissance OQ-O/O 02/5;l .............................................................................................
Adresse R&,S}deﬂceoulpm—IléquQISOD ..... ,{ '8"’ ...........
. Kagssabot €L.Kheic _ [LARHOURA . ... ..
Tél.: OﬁGiSﬁ?qlfﬁ Total des frais engagés '3'194 o?O ................ Dhs
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Déclaration de Maladie

M22- 0024966

>
: g, : R ¥ e
Cadre réservé au Médecin Soateur Ghali 1RAQ .
; ur de Pneumoyogie
' Or

ie Rue Oued Fas et Dr
uble Yatribi, App. 1, R
iJEax : 0537 68 B0 00/ 3
AN14100€E

: F7 = 2 i UV Ot |
Nom et prénom du malade // ........................ - et -:..—.‘:...L.—....Kw.‘.(:w

Lien de parenté : (Oconjoint

Nature de la maladie :.......... “;4@# ....... \U.”l“'t\_\ ..... :,rfL,LM\., ,\ ....................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD ALC Pathologie ; ......cicugesiaiaiia s TRy P

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..., B ... NOTTIIOTY [y

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

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

Le: ... Lo S

Signature de I'adhérent{e) :.................c..cooiiiiiiiiiienns,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Monta t de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ;
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AUXILIAIRES MEDICAUX ot

Cachet et signature | Date des Nombre Montant détaillé
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# J‘_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi
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Docteur Ghali IRAQI
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Pr. Ghali IRAQI

19, Rue Draa Agdal - Rabat
Tél/Fax : 05 37 68 60 00

GSM : 0694 13 13 94

E-mail : ghaliiragil @gmail.com

Rabat le Sf!//i ‘

Facture

ICE : 001704083000060

IF : 15215253

NOM ET PRENOM : Mme MEKOUAR NOUFISSA

Pléthysmographie avec DLCO : 1500 DH
Consultation : 300 DH

Radio pulmonaire : 200DH

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux Mille Dirhams

Docteur Ghali IRAQI
< Prmtesseur de Pneumologie
10, Andle Rue Oued Fes Fa; grgﬁwﬂabat "
jmmeuble yatribi, APP- 1,’ 06‘5;4"13 Ty
Tel.[Fax : 0537 88 60 00/ -
‘ INPE : 10111005



Pr. Ghali IRAQI

19, Rue Draa Agdal - Rabat
Tél/Fax : 05 37 68 60 00

GSM : 06 94 13 13 94

E-mail : ghaliiraqil @ gmail.com

Compte Rendu Radiologique

Docteur Ghali IRAGH
Professeur de Preurnoidqie

19, Angla Rue Qued Fas 9\: Craa ﬁ}.g_n..%al
lmmeugie Yatribi, App. 1, R.D.C - lxa'bat
Tél./Fax : 0537 68 60 0o/ 06_94 1313 24
INPE : 101110054



Dr.Ghali IRAQI

Professeur de Pneumologie

19, Rue Daraa Agdal

E-mail: ghaliiragi1@gmail.com

Nom : Noufissa Mekouar

ID:

12

0

NouMek20021952
Medication:
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Commentaire:

Date:
Temps;

03/12/2022
09:16

Parameétre
Ccv

Cl

vC

VRE

Paramétre
VEMS
CVFex
VEMS/CVF
DEP
DEM25
DEM50
DEM75
DEM 25-75
tex

Paramétre
VGT

CPT

VR

RVA

sRAW

Paramétre
TLCO
KCO

CRF

VR
VR/CPT
CPT

Température ambiante:

Tel: 05376860 00/0694 13 13 94

Taille:
Poids:

kPa/(li..
(Vs)/k..

kPa's

Unité

mmol/...

mmol/...

Pression ambiante:
Humidité ambiante

Ref
2,22
2,01
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Ref
1,85
2,25
76

543
1,01
3,26
4,91
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2,59
4,57
1,96

0,20
6,66
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Ref
6,66
1,46
2,59
1,96
42
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58 % ™MD

167 cm Age:

65kg Genre:
Pré %Ref
1,85 84
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1,42
0,14 22
09:09
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4,26 78
0,30 29
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0,42 210
2,38 36
1,35 260
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2,22 86
2,03 104
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3,89 85
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BMI
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PHARMACIE BADR

MR BENCHEHBOUNE FAQUZI
13 AV.FAL OULD OUMEIR

AGIPAL RABAT
Taxe Profes. N“:
N°R.C. : 29102
N°ID.F.: 34320050

25705441
N° CNSS: 1008037
NICE:  001656066000017

L

l M MEKOUAR NOUFISSA

Tel : 0537773462
Fax ;0537773462
Le: 03/12/2022
FACTURE N°: 2220/22
Qte Désignation Prix TVA Montant
2| APILIS SIROP 72,90 20 145,80
1|AVAMYS GOUTTES NASAL 115,00 7 115,00
2|FOSTER 100uG /60 POUDRE 120 387,00 774,00
2| LOREUS 5 MG / 30 78,20 T 156,40
TVA 7%: 17.76 Total : 1191,20
TVA 20%: 24.30

Arrétée la présente Facture a la Somme de .

MILLE CENT QUATRE-VINGT ONZE DIRHAMS ET VINGT CTS

|
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