VMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
vER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®< e cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  tavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

® TUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuéds en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

“*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-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 6|
mois J
~

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

(=]

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des donnéeq

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 - Té 05 22 20 45 4

> (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

¥

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N*

MUPRAS

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

U maladie Opentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule / f‘oz

O Actif

Nom & Prénom : e

.o SOClété + merernand

E Pensionné(e) T L SRR ——

A8k,

A< f:mz 712-

Date de naissance :-

Adresse 46%4*4"“‘;‘?

L66L(39144. .

- Total des frais er'ngagAs.7 Dhs
7
Cadre réservé au Médecln - ~ I/// &
g v
Date de consultation : - L /
Nom et prénom du malade : - {2_ ,’\Q{] (}": A 7O e ———

Lien de parenté : D Lui-méme O Enfant

kD Conjoint

SR A .

Nature de |a maladie :--

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Jes rens
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pgrt
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protectnon e
Fait a :- -

Signature de I' adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONO P B ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nat.qres des Nombre et Montant détaillé. ' | Cachet et signature du Médecin

cLtes Wt des Hongraires | attestant le Paiement des Actes

‘ >4 ( .
asrsenfussmiuiss iffasensssuabisin: s Rl oA oA s e DL L Important : . dar =

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Spécialiste des maladies Respiratoires

Diplémé de la Faculté de médecine %‘]"\" ekl Gheaty o o) of pualasisl
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Casablanca, Le :

1 SPIRIVA 18 pg pdre p inhal en gél : Plq/30+Handihal
A inhaler 1 Gélule le matin, pendant 1 mois. m h

2 APIXOL SPRAY GORGE . )

de Toulouse

68696-05

1 PULVERISATION SUR LA GORGE atin, & 10h, a midi, a 16h et le soir.
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Prendre 2 Pulvensatlons le matin et le soir, pendant 30 jours. Y
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Dr. Rachid INCHAOUH dgladil sy ygidgsll
SPECIALISTE DES MALADIES

RESPIRATOIRES bl
Diplomé de la Faculté de Aty :
médscine de TOULOUSE e -
Asthme, Tuberculose, Allergies M BT
respiratoires, Endoscopie, Spirometrie sl il
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Casablanca, le ........4.... 7 mml@']j

NOTE D’HONORAIRES

J"ai I’'honneur de présenter mes meilleures salutations a

M &a\QAQm,.Qrcﬂ

Et vous adresse selon I'usage, ma notre d’honoraires

Soitla sommede : ... P{JD{WJL\ ..........
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Courbes Débit-Volume du 17.07.2023

CABINET DE PNEUMOLOGIE

13. Rue AIN TAOUJTATE, Résidence Ilias Bourgogne tél: 022.48.08.94

Dr Rachid INCHAOUH
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

181 cm, 56 kg,
mesuré le 17.07.2023 a 11:54 h

Courbes Débit/Volume Evolution

LARABI, MED
- ID-Nr: LARMEDO010149
Remarque:
DW l
e
el
8 E :
0 1 2 3 4 &5 @
Date &
Heure
Médicament
Parameétre Unité Théor.
CVF 1 4.16
VEMS | 315
VEMS/CV % 74
VEMS/CVF % 74
DEP 1/s 8.08
DEM75 /s 7.27
DEMS50 /s 422
DEM25 /s 1.46
DEMM25-
75 I/s 3.03
Rint kPa/(l/s) 0.30
Commentaires:
SPIROMETRIE COURBE DEBIT VOLUME FA
PREOPERATOIRE
SPIROMETRIE NORMALE

VEMS 3.62 L/MN 113% DES VALEURS THEORIQUES

BONNE COOPERATION

16.09.2021
08:44

Pré %Théor

3.46
3.46

100
8.20
8.19
529
3.80

4.97

83
110

135
101
113
125
260

164

17.07.2023
11:54
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Post %Théor Post%Pré

3.65
2.96

81
8.69
42
4.32
1.88

3.98

88
94

110
108
106
103
128

131

5
-14

-19
6
-6

-18

-51

-20

ITE DANS LE CADRE D UN BILAN
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