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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= | avalidité de |a feuille de soins est limitée a8 3 mois & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 8 joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans mgnems, 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 & 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 I'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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture 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 :

= | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

: contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 J

Déclaration de Maladie

N>P19- 052978,

MUPRAS

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

@mnéladie

(D Dentaire [:]Dpthue \ ” \ [:]A S
Cadre réservé a I'adhérent (e) / ~
Matricule :............. %8% ..................... S
(O Actif (O Pensionné(e) O Autre:. Mt&ﬁéﬁ/ ..................................
Nom & Prénom :. 14.,/%1.?(/ M’/ ?S;: L.Q. 57% ..............................................
Date de naissance :.....<7. /.@ J}=7 7. }7 .&Z:
T M/%@,AQJ 4. A@%» LAt . Pt
Tél C’bé:/a”b’/'/,‘).(.g .......... Total des filais engagés:. ............... 2.059. ec...... Dhs
Cadre réservé au Médecin ;; . A5 N

Cachet du médecin : OO y

Date de consultation 4/%/(3‘-@‘Q’l$

3 ’ 7~ .
Nom et prénom du malade :..... 2. (/. (&l 2t STO D oo Age:..b. . Qs

K&')njoint () Enfant

B e e e ee e eeea e el aeAeeadnANeaasee e e sassssatnaraaanannn

Lien de parenté : () LuFméme
Nature de la maladie :........... ‘F\\.\.\/\ .L .........

En cas d'accident préciser les causes et ciréonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemerits “sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-9

Natures des
Acteg

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

Actes

attestant le Piiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES * 5 N

Date

0119712022,

2 L 2 =/
”
Montant d& la Fadture
................... e e, D ...

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 'ODF

[
|
SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | oo hiiont
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
EE————————
s
DEBUT
D'EXECUTION
= . W
FIN
D'EXECUTION
e}
DDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE EEE—
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 — —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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‘ 07/07/2023

KHOURAISSI SOUAD

. ‘..\‘
@ * Seretide aérosol 125ug/25ug 2x4¥5= 350,00 by

2 bouffees, matin, soir, pendant 2 mois

| Sv * metanaz Ax A40, oo DM
| 1 pulverisation, matin, soir, pendant 2 mois

: * Oedes 20 mg Ax 93, cc DH
s 1 gélule, matin, pendant 1 mois
Total =559 oo
D

. LOT: GA20443
PER: 05/2024
! PPV: 110 DH 00

ICE - 002954028000076

LOT 2114\:
P 04/2024

PRV 99.00DH

elaadl Hlal — 0y ol adius = 28 Axlias WLE 5 @3, Jo¥l Gl imbadnll ¢ ,Ls .40
40, Rue des hopitaux, 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hopital Ibnou Rochd - Casablanca
Tél.: 0522220303 : s
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Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en pneumologie-Allergologie
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Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques

Casablanea BB cvamnnann o

07/07/2023
Facture
KHOURAISSI SOUAD

Acte QTE Honoraire
Consultation 1 300,00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Test cutané allergologique 1 600,00 Dh ,

1 500,00
Total Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
mille cing cents dirham(s)

sliand Hlal — by ol Ladiae = 28 Axliaa A3 5 @3, (oY Gullall (oladicd! ¢ ,LE 40
40, Rue des hapitaux, 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hopital Ibnou Rochd - Casablanca
Tél.: 0522220303 : casig
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07/07/2023

KHOURAISSI SOUAD

Test Cutané Allergologique positif aux acariens
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40, Rue des hopitaux, 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hopital Ibnou Rochd - Casablanca
Tél.: 0522220303 : iy




dharmacie Ildoudre %
Dr Jalila Idoudre »
08 08 63 18 20 |

o

N°292 ,Av des Facultés - Quartier Laimoune - Hay Hassani -Magasin N°5, Casablanca i
Facture N° FAC-6612 Mme khouraissi souad
Date : 08/07/2023 Maroc
Produit Qte. P.U TVA Total
OEDES CO 20MG B28 GELULES 1 99,00 2 99,00 ‘
|

Code de TVA 1 2 3 Total HT 92,52 DHS
Taux 0% 7% 20% TVA 6,48 DHS
Montant (DHS) 0 6,48 0 Total Organisme 0 DHS

Total Client 99,00 DHS

Total 99,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre-vingt-dix-neuf DHS

IF: 51670750 RC:527841 ICE: 002954028000076
Tel : 08 08 63 18 20
Adresse : N°292 ,Av des Facultés - Quartier Laimoune - Hay Hassani -Magasin N°5, Casablanca



Pharmacie ldoudre
Dr Jalila Idoudre

08 08 63 18 20

N°292 ,Av des Facultés - Quartier Laimoune - Hay Hassani -Magasin N°5, Casablanca ]

%r

Facture N° FAC-6584 Mme khouraissi souad
Date : 07/07/2023 Maroc
Produit Qté. P.U TVA Total

METANAZ GN 50uG SUSPENSION POUR PULVERISATION NASALE B140 1 110,00 2 110,00

DOSES

SERETIDE AE 125uG/25uG AEROSOL 2 175,00 1 350,00
Code de TVA | 2 3 Total HT 452,80 DHS
Taux 0% 7% 20% TVA 7,20 DHS
Montant (DHS) 0 7,20 0 Total Organisme 0 DHS

Total Client 460,00 DHS

Total 460,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre cent soixante DHS

IF: 51670750 RC:527841 ICE: 002954028000076
Tel : 08 08 63 18 20
Adresse : N°292 ,Av des Facultés - Quartier Laimoune - Hay Hassani -Magasin N°5, Casablanca



Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en Pneumologie-Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire
40Rue Hopitaux 1er €tage n°5 Tél:0522220303

Date: 07/07/2023 Température ambiante: 26 °C Technicien
Temps: 16:43 Pression ambiante: 1013 hPa
Humidité ambiante - 46 %
Nom:  Souad Khouraissi Taille: 156 cm Age: 61Ans  Date Naissance 15/03/1962
Poids: 71k Genre: Féminin  BwMI 29,2 kg/m?
iD: SouKho15031962 . ’
Medication:
Volume(l)
Débit (I/s)
_ 8
6 4 .
. T T 1T
0 1020 30 4 s 6 70 g
2 Temps (s)
0
| |
2 4
2 Volume (1)
-4
-6
I | I I I I
2 3 4 5 6 7
Temps (s)

Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore

v | 1,71 2,40 3,09 1,94 81 1,98 82 2 e |

Cl | 1,98 0,77 39 1,94 98 152

vC | 0,17 0,28 65

VRE | 0,76 117 155 0,04 5 -97

Paramétre  Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore

VEMS | 1,41 2,04 2,66 1,94 95 1,98 97 2

CVFex | 1,73 243 3,14 1,94 80 1,98 81 2

VEMS/CVF % 67 78 88 100 100 0

DEP I/s 4,16 564 712 4,01 71 4,63 82 15

DEM25 I/s 0,09 1,22 2,36 273 223 3,54 289 30

DEM50 I/s 1,65 3,46 527 3,66 106 4,57 132 25

DEM75 I/s 2,88 510 1,32 3,84 75 4,03 79 -7

DEM 25-75 |/ 1,40 2,80 4,19 3,52 126 4,38 157 24

tex S 1.1 13 18

Commentaire: Exploration Fonctionnelle Respiratoire Normale

Professeur Abdelaziz AICHANE




