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

-

Conditions générales :

" e cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,
La validité 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 I'accident est 2 joindre 2 la feuille d¢
soins.

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 & 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 :

®  U’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
"  Uentente 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 a 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  {aradio-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

mois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
(o] Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données
A caractére personnel.

= - - -

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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#“MUPRAS Déclaration de Maladie

0 ‘ i, )
Mutuelle de Prévoyance Y W21-718906 , &
Rt de B " w e ins
de Royal Air Maroc

lJMaladie Opentaire O Optique OAautres

Cadre réservé a Padhérent (e) \
42.2.4.2 KA

Société :

D Autre :
iysAM

Matricule : by
@/Aﬂif O rensionné(e) -
Nom & Prénom : WAL‘ i

Date de naissance [T A.J;,{KZ) :
AP IMM 0 [ULECIEY.. MaCe VEATE

Adresse i~ p ’

R ¥ TV E v /S XN W y
RS LAD (o] 3 -

Tél, 3 morhitdlin ks 3.4 L3 é: Total des frais engagés : 6.2.0 - Dhs
Cadre réservé au Médecin - N

Cachet du médecin : >

e

Date de consultation : « - A 2) /AQIJ&AL
Nom et prénom du malade H‘Z‘ WO TESHIL

Age:
O Conjoint _ D Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie ;=

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J

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

Faita: Le: / ye

Signature de I'adhérent{e) :




T RELEVEDESFRAISETHONORARES

ETIETITE )

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

me: Q09 12 BB

~37
O/ |
. o EXECUTION DESORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur Date Montant de la Facture

e
Vo RN B iy
i E i :
e

¥

_ ANALYSES-RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

_ AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC

1M |V des Honoraires

T

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canslaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Résultat épreuves fonctionnelles respiratoires

Date de la visite 13/10/2022

ID du patient mR WAGDI Age 37
Nom WAGDI Sexe Homme
Prénom ISSAM Taille, cm 182
Date naissance  16/01/1985 Poids, kg 182
CVF VEMS VEMS% BMI ’ 54,95
R Toww Gk e fesw——mmmm  1aDaC Non fumeur Pack-Annee
* POST * POST *pOST Groupe patients
. ga.E] = S PRE |
o) |
\‘ 1
0
5 ll 7 |
T | <]
S o :/
-t l.' OTheorlques

+—r —T— r— ——r S R e S ————————

| Niveau de contrdle qualité D Variabilité: FEV1=0,03L (1,18%), FVC=0,01L (0,33%)
0 1 Acceptable trials

__Théoriques "

o .. Interprétation o | —
‘5 © 7 5 Restriction moyenne
Bronchodil® NON significative
Date du test PRE 13/10/2022 14: 00 29 POST Bronchodilatation Salbutamol - 14:20:46
Parametres LLN Pred Best %Theor Z-score PRE #1 PRE #2 PRE #3 POST % Théor. %Chg
CVF L | 48 | 574 305% 53 507 | 305 3,04 305%| 53| O
VEMS L 3,74 @ 446 2,58% | 58 -428 | 258 255 | 2.63% 59 2
VEMS/CVE % | 697 | 785 84,6* 108 113 | 846 | 839 . 86.2% | 110 2
DEP L/s | 823 | 10.65 | 8,08* | 76 | -1.75 7,25 8,08 | 8.75%| 82 8
AaeP Age 37 126 341 126 128 124 335 -2
DEM25-75 us | 2,73 | 4.39 2,74 62 | ~-1.65 2,74 | 2,60 | 3.23 | 74 | 18
TEF s . 6.00 283 47 | 283 | 324 3.52 59 24
CVIF L 486 | 574 2,16 3| 675 | 216 | 2,21 192 33| -11
VEMS/CV % 69,7 \ 785 | \ | \ | l =
DEM75%  L/s 5,58 839 6,24 74 126 6,24 | 653 741 88 19
DEM50% s | 3,40 5.54 3,27 59 | -1.69 \ 3,27 | 2,86 4,01 | 72 23
DEM25% s 1,16 245 1,16 ‘ 47 -1.65 1,16 1,06 | | 1.25 51 | 8
DIM75 Us | ; \ ‘ ! |
DIMS0 L/s w
DIM25 L/s ‘

*Meilleures valeurs de tous les tests - BTPS 1,087 26 °C (78,8 °F) - Théoriques Barcellona / Zapletal
Conclusions / Diagnostic Bonhe L:)oahdbm
o )BON ¢ Qb omome o8 uw Aot Do ?—w?“;\)a e
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