Déclaration de Maladia——
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e ™ N w21-763136 o~
. J de Royal Air Maroc /21
Eond: :::m':s,.;ﬁmm i . [j Maladie Upentaire Ooptique OAautres
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Sy réé.erv; pr adhérgn’t_‘(e) Nk
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ;e ooy e
®  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif P(’ensionné(e) ; D Autre ;- 17 > (_ .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{ T E L HTOY L N\ ac o
que pour tous les actes effectués en série. 0 8 e } ] \ C} < 2.
®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance " )
soins. Z. \ 2 ? l//l‘ / / j“] r(:..(' .......................
Pharmacie : L
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étrejointe. | g 'S oo O TORADEES TS BHRARES e AN T Dhsj
Radiologie et Biologie : a i
*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁdentiel] doivent étre| E',
jointes & '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 E Cachet du médecin :
la mutuelle. e .
Optique : < ;
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 a feuille de soins. 3 Date de consultation : !2. /0’ =~ ,m(} ........ /f . H % o
Rééducation : g. Nom et prénom du malade :-{de I<ece FL\ : DAY T ——
®  Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a b e paventd : l.ul-mérne joint _ 0 A
rééducations. c C '2- 1
®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins. 2 Nature de la maladie : > Sada.... K EL] Ak '\'* a:\“h)__ """ oy
Dentaire : ?_ En cas d'accident préciser les causes et circo spnce £ —1 Ew: ﬁ; ::5 i o ,
“  En cas de prothises ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins esd -§ Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, wmﬂﬂq’fa‘éﬁe‘é?!mm:‘m plturﬂ-inemiei a I'atenmn-du
obligatoire avant le début de traitement. a médecin conseil de la Mutuelle. ?\, ST W J
- h % : >
& I;f;:t:e ;:1: :::z::;::::?:cz:i:;;:: ::n::‘d:ﬂ::;o:::l::;m Jatteste sur I'honneur I'exactitude des mns&ig%nts %gggs gu?'ﬁ é’rélientl Héclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a hp@
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & 3 " S VH dﬁ w e o~ - Wiy
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Sienatura 4e I'adhérent{e)
molis.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéey
& caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Je soussigné. Professeur Abdelaziz BAKHATAR
avoir regu des honofaires
de la part de Madame ELMOUFLIH SAADIA
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la somme de 600 DHS
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LOT BA22144
EXP D1/2024
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Cabinet Professeur BAKHATAR Abdelaziz

Pneumo-Phtisiologue Allergologue

416, Bd Abdelmoumen Rés.Anoual Capital Center
1ér Etage N°5 [Tél : 0522996624]
ELMOUFLIH, SAADIA ID: #1695 Age: 69 (02/07/1953)
Sexe Féminin Taille 154 cm
Ethnicité Caucasien Poids 70 kg IMC 29.5
CV et BDV Votre VEMS/théorique: 59 %
Date du test 27/02/2023 06:13:51 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur  Meill. valeur
Heure post 27/02/2023 06:33:13 Val. théo. Quanjer (GLI), 2012 BTPS (insp/exp) 112,02
Pré Post
Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai2 Essai1 Essai3 %Théo. Scorez Meilleur Essai1 Essai3 Essai2 %Théo. Scorez %chg
CVF [L] 2,53 1,85 1,50* 1,50* 1.49* 147 59 -2,48 1,53* 152* 1,53* 1,36* 60 -2,41 2
VEMS [L] 1,98 144 117 117 1,14* 1,10* 59 -2,46 1,19* 119 1,17 1,08* 60 -2,42 1
VEMS/CVF 0,786 0,653 0,783 0,783 0,765 0,751 100 -0,04 0777 0,780 0,768 0,793 99 -0M -1
DEF25-75 [L/s] 175 0,81 101 1,01 0,9 0,83 58 -1,29 101 101 0,95 1,00 58 -1,29 0
DEP [L/s] - - 4,00 3,80 3,95 4,00 .- - 4,41 4,41 413 3,87 - - 10
TEF [s] - - 44 4,4 4,7 55 - - 59 59 6,4 58 - - 35
CVIF [L] 2,53 1,85 1,56* 1,56* 151 1,46* 62 -2,34 1,54* 1,10* 1.54* 1.22* 61 -2,39 -1
DIP [L/s] - - 2,58 2,58 1,88 1,55 - - 3.29 3,29 2,52 1,55 - - 27
* Résultats inf. a la limite normale ou changement post test significatif.
Qualité du test Pré A (VEMS Var=0,03L (3,0%); CVF Var=0,01L (0,8%))
Post A (VEMS Var=0,01L (1,2%); CVF Var=0,01L (0,4%))
Interprétation systéme Pré Restriction probable; examen plus approfondi recommandé
Post Restriction probable; examen plus approfondi recommandé
Pré Lin  théorique Post Lin  théorique
T [ I | I ] cvF E5 | | | I ]
VEMS BT % 1 [ I I ] VEms ST [ [ I ]
DEF25-75 I N E3 2 7 B ] DEF25-75 NI T I I ]
ovIF T % | [ I I ] cviF I ] I I [ ]
vems/cvr [T T vewscve T T 4T )
score z-5 -4 3 2 -1 0 1 2 3 score z-5 -4 -3 -2 1 0 1 2 3
—— Py Essai 2 &
— — Pyé Essai 1
6- cooe PréEssal3 ]
—— PostEssai 1 i L -
— - PostEssai3 3- et
-+1- PostEssai 2 R |
4 o Val théo. = r @
g
2. § i
g 0
= 0 <
3
8
6 T
-
-4 o0
(\ ; ?(\,‘)“'Q“ . poviye .
6- = . \’/ i i C\ v
-1 0 1 2 3 4
Volume [L]

ndd Medizintechnik AG EasyOne Connect [3.7.0.2] (fr) / PC-Sensor [2.0.0.0] SN 210070

nddReportForced

”n




