RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EV#TER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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
jointes a 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 :
= [’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit &tre jointe & 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: 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 données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 - T&l

tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 0015729
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Cadre réservé au Médecin ‘[-_\ 2

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2 /t\ L m23 ...................

Nom et prénom du malade :....................... ﬁcic‘wx’chgﬂol.mﬂ;

Lien de parenté : () Luiméme
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En cas d'accident préciser les causes et circongtantes @ ... .voieeeeeeeen .o

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel; communiquer les renseignements sous pli-coffidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle [ i U ?
i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ense;?’nemenns portés.sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ca Iaissance de la clause relative a priotectioh des.données erscmneﬁes
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dr. ZAIDANE Sara

Pneumologue - Allergologus:- Phtisiologue
Adultes et enfants

+

Asthme, allergies respiratoires - Tests cutanés

Tuberculose - Bronchoscopie, Spirométrie Ul ity pasi — HUially Gasdll — Jull b se

Ronflements et apnées du sommeil - Pathologies it Gyl — o gl Lt il i g5 et
liées au tabac - Maladies professionnelles Ligall pal el

Berrechid, le27/04/2023

Mr EDDOUIK BOUCHAIB 6TIN 189011172534f5
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. inhalation en flacon sé
1 Gélyle® jnhaler par jour pendant 3 mois Distribué par PROM MSA.
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Tél 05220355 35 e-mail : dr.zaldanesara@gmall com - ICE: 002611790000088

111, angle Bd. Mohamed 5 et Omar Ibn El Khattab, Appartement N° 6,
3eme étage (ascensseur disponible au 1er étage ) Berrechid
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Dr. ZAIDANE Sara

Pneumologue - Allergologue - Phtisiologue
Adultes et enfants

Asthme, allergies respiratoires - Tests cutanés
Tuberculose - Bronchoscopie, Spirométrie Ll isl y s — Uil pasill = Jull a0
Ronflements et apnées du sommeil - Pathologies Oudill Galpal — ol oLl puiinl ad g3y pasll
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Berrechid, le_27/04/2023

Nom et prénom : Mr EDDOUIK BOUCHAIB

Facture

A la suite de la consultation du 27/04/2023, je présente a Mr EDDOUIK
BOUCHAIB, suivant I'usage, ma note d’honoraires dont le détail se
trouve ci-dessous :

Acte Honoraires
Spirométrie 500 dhs

Dr,
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B
19089502

Tel 05 22035535-e- maﬂ dr.za:danesara@gmall com - ICE : 002611790000088

111, angle Bd. Mohamed 5 et Omar |Ibn El Khattab, Appartement N° 6,
3eme étage (ascensseur disponible au 1er étage ) Berrechid
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Cabinet de pneumologie Dr Zaidane Sara

Angle bd Med 5 et rue Omar Ibn EL Khettab § il
3iéme étage App 6 Berrechid '
0522035535
Eddouik, Bouchaib ID: 18/23
Sexe Masculin Taille 176 cm
Ethnicité Caucasien Poids 69 kg IMC 223
CV et BDV Votre VEMS/théorique: 66 %
Date du test 27/04/2023 16:59:10 Interprétation GOLD.(ZDOB)/ Hardie
Heure post Val. théo. Quanjer (GLI), 2012
Pré
Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai2 Essai3 Essai 1 %Théo. z
CVF [L] 3,95 2,89 294 294 285 275* 74 -1,56
VEMS [L] 2,96 2,09 196* 196* 194 186* 66 -1,90
VEMS/CVF [%] 753 61,2 66,5 66,5 67,9 67,7 88 -103
DEP [L/s] - - 500 443 500 377
DEMTS [L/s] - - 4,30 4,30 402 375
DEMS50 [L/s] = - 126 1,26 172 156
DEM25 [L/s] 0,56 0,19 0,38 038 0,36 0,31 68 -0,81
DEF25-75 [L/s] 218 0,90 113 113 115 1,06 52 -134
" —P g
| T, GO S W SO S N > v'l‘
: o B el

Volume [L]
-

2

L A e
i : - 101234567
8o R T : ; Temps [s]
A0 I :
A2 ---
-14 - i i

2 40 1 2 3 4 5 6 17
Volume [L]

Coopération : bonne

Age: 75 (01/01/1948)

Sélection de valeur

BTPS (insp/exp)

A N Dr. ZAIDANE Sara 8)La (taay .u

Interprétation : Courbe débit volume en faveur d'un trouble ventilatoire probable (CVF : 74%).



