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

T A
Conditions générales :

o Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment rensesgne

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

o La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série :

. En cas d’accident, une déclaration preécisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
Somns

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 résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a '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 I'opticien sont a joindre 3 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire : i

- 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 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 maiadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des

@ caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

. . ’ Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-786154

& ¢’ Actions Sociales -
de Roval Air Maroc

O Maladie DDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e}

C](.'thivque

Matricule ;oo

O Actif E{P:;'iji%o

Nom & Prénom™
Date de naissance @

\Y7 2R .\ 77V —

D Autre :

Adresse ;-

Dhs
-

Cachet du médecin ;

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : Age: -

D Enfant

EA_SAAMRIT. ,\3 zCank.
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint

Nature de la maladie :—ude )Q&_\I}"\ 3\/\ e <\}“")“T:._ i

En cas d'accident préciser les tauses et circonstances :X

Dans le cas ou la maladie #urait un caractére confidentiél, cOmmunigquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Mattention du
g

médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude desirenseignements portés syr la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la ptotection des doninées personnelles

Fait & : PR o Le : | Wy A—

Signature de l'adhérent(e) 1~
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Dr Rachid EL KHETTAR

Préscription | Pratisoft - Solution pour la santé
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07/02/2023 16:45 Consultation | Pratisoft - Solution pour la santé

Dr Rachid EL KHETTAR

Ca.binet d'Eprorations Resplntolres
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Note d'honoraire
MLLE EL HAMRITI YACOUT
Acte QTE Honoraire
Consultation 1 350,00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 ’ 1 600,00 Dh
Total 950,00 Dh
Arrété la présente facture a la somme de
neuf cent cinquante dirham(s)
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Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com




;abinet Dr EL Khettar Rachid

’neumologie @Ilqrgologie somnologie
75 rue boukraa Casablanca bourgogne
‘el: 0522492375 0675652435 '

Yacout El hamriti Taill 179 ecm ~o: 16 Ans 11/04/2006

66 kg Feminin 20,6 kg/m?
YacEl 11042006
Post: Salbutamol

3

Débit (I/s) Volume(l)
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Paramétre Unite Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v 4,38 4,24 97 4,22 96 0 |
g -~ 3,00 2,73 91 3,06 102 12
vC 0,63 3,92 622 3,75 594 -4 | s
VRE 1,56 1,51 97 1,17 75 -23 ? 9
Paramétre  Unitc Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS 3,72 3,62 97 3,62 97 0 q
CVFex 44 4,24 96 4,22 96 0 8
VEMS/CVF 86 85 86 1
DEP 8,02 7,94 99 8,10 101 2 ¢
DEM25 2,52 1,93 76 1,98 78 3 e |
DEM50 4,88 4,18 86 4,24 87 1 e | ‘
DEM75 6,86 7,09 103 7,42 108 5 ¥
DEM 25-75 4,46 4,10 92 4,17 93 2 |
tex
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