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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

- ;
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseigné

- |
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- N - 1
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premieére consultation

- i
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, ch rurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiple pqmd()mu- orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain s
jueé pour tous les actes effectués en séne

. 1 la feuille dé

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre

soins

Pharmacie

. 4
rement jointes aux orgonnances |

Les vignettes des médicaments doivent étre obligato

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie |

a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
demandé par le médecin conseil de

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre

a mutuelle |
|
Optique °
. ’ |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
Reéducation :
o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de|
|
regducations
-

éances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des

Dentaire |

- r " |

En cas de protheses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement |

. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et AL

. s déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecir cripteur et renouvelée tous les &

Adresses Mails utiles |
o Réclamation contact@mupras.cor |

ise en charge pec@mupras.com |
0 Adhésion et cha nent de statut adhesion@mupras.cor

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la prote

¥ Caractére persons

Autorisation CNDP N* : A-A-215/2019

1](Rllaladie

DD A Déclaration de Matadie

Mutuelle de Prévoyance N° w21-777197
& d"Actions Sociales - N X

de Roval Air Maroc

' Optique "

'Dentaire
Cadre n"-?l‘ a I'adhérent (e)
Matricule > 3.3 ’é'

O Actif ‘p Pensionne(e) .

Nom & Prénom : - D p\[ . ¥ A j
Dote e eulsarc /( o (3] 4£35& " k |
Adresse /Ld')l\ BA...I= w4 (O"e s B C’Pf w '
d C: /['/(O }—5 6 LTNJMM"W& A 6 Q_B} 9 O f')hn-}

\
Cadre réserveé au Me d-fln =, c === =a=S —

Cachet du médecin Q‘. db“ﬂ‘?ne\

Société

QN
Date de consultation ‘L—O / F-' L/L’
M oW o ) We Ne,

(/Q. AD AN ! . Age

onjoint Enfant
~ |
/\Nk\r‘ ,/L\ i |

En cas d'accident préciser les causes et CIFEUH;(:’#!‘I(&:& 3R D P éﬁl .

Nom et prénom du malade
Lien de parenté : J Lui-méme

Nature de la maladie

fidentiel & I'Mttention du |

e ==y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensm;,m-nfln& portés <LfJ“3 pré !m Ell‘”dl'd”Orl Je déclare

avoir pris coppaissance de la clause relative a la pmu.umn d«- (1rr m h
MA@ SeaiS | {ol=
Fait a : : f\ ~ Ei £ o L

Signature de I'adhérent(e) : 4 e serimias
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DR KACEM ZAOUAK
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
Tel. 022 44 52 84/ 061 17 76 26

KADRI HASSANI, HANA
ID-Nr: KADHAN100356
Remarques:

156 cm, 66 kg,
mesuré le 04.01.2023 210:51 h

Courbes Débit/Volume Pré-Post
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01 2 3 4 5 &©
Heure
Médicament
Parameétre Unité Théor.
CVF | 2.30
VEMS . | 1.91
VEMS/CV % ¥
VEMS/CVF % 77
DEP /s 5.49
DEM75 /s 497
DEM50 I/s 3.33
DEM25 /s 1.10
DEMM25-75 /s 263

Commentaires:

© 2008 nSpire Health GmbH Germany  Tel: +49 9736 8181-0

124

1

0:28

Pré
1.70
1.70

100
585
5.88
418
228
3.79

10:51
Histamine
0.1% 10
Inspira
% Théor Post %Théor Post%Pré
74 185 80 9
(897 185 (97D 9
131 100 131 0
108 6.66 121 12
118 6.06 122 3
125 397 119 -5
207 220 201 -3
144 381 145 0
Mesure . 04.01.2023/ 1051
BTPS:  21/1013/20 [*C / mbar / %]




