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

jeons générales :

condit ) )
—adre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

-_ te cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
LZ walidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premigre consultation.
= 7 entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
;,‘(rnctaons muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
guae pour tous les actes effectués en série

g cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢

]

sOins.
pharmaClE : )

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- s

" pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

padiologie et Biologie :
»  La 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.

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
optique :

s Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 la feuille de soins

pééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dis
rééducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 3 Ia feuille de soins.

pentaire :

®* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ‘@5
obligatoire avant le début de traitement.

*  |a facture doit étre jointe a |a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les C

mois

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 3 la protection des personnes physiques a Pégard du traitemer

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allz

Déclaration de Maladie

~J~”MUPRAS

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

-.:&I.{\/laladie

N? w21-793361

O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;= _—Fét‘f‘.? s SOCIOLE ;-
[:} Pensignné(e)
7
Nom & Prénom ;e e

Lo e

2%l dl e

Za X2 o€ Tha DL I 1=

Date de naissance ;=

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

i
Date de consultation : i«b/ﬂ'\;)

Nom et prénom du malade : -

A-A-215/2019

O conjoint

causes et circonstances’:

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -/,

isation CNDP N°

En cas d'accident préciser

la maladie aurait un caractére confide is plconfidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

Autor

rtied, communiguer..

las zeme@clrelfs 501

]
. ntg;&écl ration. Je déclare
lag@totenyion des données persoprgiies |

e n;{‘—%"f@'%

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensgignements.portés-sur 13 prése
avoir pris connaissance de la claus '
;;*3.”'»:,.‘,»-15—.9&-‘;;;;;&

Signature de I'adhérent(e) s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIFRES

Le praticien est prie de precisel la dent traitée, |'acte pratiqueé en indiguant nat
Jiquant a nature des S0Ins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et. signatura du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

) 0 Q o1 | )
,é-'? ng_ﬂ_’\ b_\ﬂﬂ,_‘?_,.ﬁ\ 3 important :
\ Veuillez joindre les rediographies en cas de p rothéses ou de traitement canalaires g
. NSt que le bilan de 1o0F

Dents Nature des ' INP | [
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Bsitioient ' I“'L"“L‘L _g_f,_L

Dates des
Actes
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CEFFceENT [ ——
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- X ! o

MONT.ANTS ﬁ

DES SOMNS ’
—

AT BV
ANALYSES - RADIQSRAPHIES

DEBUT
DEXECUTION j
Désignation des Montant “ .

Cachet, et signature du
Ceefficients| des Honoraires .
FN

Laboratoite et\du Radiologue
= * DEXECUTION

~__ >

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICENT [
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien i PC IM deg Honoraires ‘
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[Crvauon remont, admncbmn]

aue. ndcessare A la prof
) essaire 3 la profes

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION
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TTESTANT L'BXE
XECUTION




CABINET DE PNEUMOLOGIE
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMELL
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MR CHOUKI HASSAN

Radiographie du thorax: Face
Distension thoracique

Opacité fusciforme droite en rapport un épanchement scissural
Silhouette cardio-vasculaire est normale

Culs-de-sac pleuraux sont libres

Pas d’anomalie évidente du cadre osseux.

Résidence Espace El Mansour

22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Madrif, Casablanca
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Casablanca 23/03/2023

FACTURE

A la suite de la consultation du 23/03/2023 de M CHOUKI HASSAN
je présente la facture dont détail se trouve ci-dessous :

ACTE : MONTANT
RADIO THORAX 200.00DH
SPIROMETRIE 600.00DH

Merci de votre confiance



Nom - Hassan Chouki

ID: HasCho27021968
Medication

Débit (I/s)
TN

Post: Salbutamol

CABINET D'EXPLORATIONS FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES

s

PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE SOMMEIL
DR ZINEB BERRADA

22 BD Yaacoub E! Mansour, N°27, Maarif, Casablanca Tel, 0522981219

(=]

Unité
cv I
cl \
VvC \
VRE |

Parame...

Paramé... Unité
VEMS \
CVFex \
VEMS/C...

DEP I/s
DEM25 /s
DEMS0 I/s
DEMT75 I/s
DEM 25.. /s

tex

Commentaire:

23/03/2023
14:24

Date:
Temps

Taille
Poids:
Tl
4
Volume (1)
Ref Pré %Ref
3,94 1,76 45
2,89 0,90 31
0,23
1,13 0,86 76
Ref Pré %Ref
3,05 1,59 52
3,79 1,66 44
77 96
7,98 6,02 75
1,56 1,09 69
4,24 2,66 63
7,00 5,94 85
3,56 2,61 73
17

Bonne coopération:
Trouble ventilatoire obstructif modéré diffus non réversible sous B2Zmimmeti

Température ambiante:
Pression ambiante

Humidité ambiante

166 cm Age 55 Ans Date Naissance:27/02/1968
74kg Genre: Masculin BV 26,9 kg/m?
Volume(l)
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Temps (s)
Post %Ref %Pré ZScore
1,85 47 5 4 |
0,86 30 -4
0,12 -48
0,99 87 15
Post %Ref %Pré ZScore
1,66 54 4 B |
179 47 8 ¢ |
93 -3 | %
6,20 78 3 e |
1,16 74 6 l|
2,88 68 8 e |
6,12 87 3 8
2,75 77 5 e
1,9 12

23°C
999 hPa
50 %

Technicien




