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

Conditions générales : W

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

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 & 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
réeducations.

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

Dentaire :

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

= La facture doit &tre 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
s

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
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 & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca

20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

M22- 002-4032

de Royal Air Maroc ' r’/‘ a
(0 Maladie () Dentaire (O Optique [5 Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
TpE 1 o | R SR LNy S SRR RS BOCHA & ...oviimnmrminrinmisisan s savabivassiassiinsivamisviimnsis
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Nom & Prénom : ’ ........... LLL ......... fbi\'\‘ ............ e s S G A s AR s ss

Cachet du médecin :

N
Date de consultation : l )t V}

Nom et prénom du malade : j)\..uk‘x\,\ sz\'\fsb\ ..................... .V

Lien de parenté : (O Luirméme O Conjoint C] Enfant
Nature de la maladie :............... ;A \\_}J\S\g\{ ...................................................................................
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathologie : ..o.ooieeee e,

En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSLANCES : ......cciciiiiiiiiiiinimraraiarinreeassaeress e e ssssssssasnssmsnssnse

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

7 Lo sl 7 AT Loy
Signature de |'adhérent(e) :
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18/09/2023
BENJLIL ZAHRA
h * Ixor 20 mg

C&) 1 comprimé, matin, pendant 1

* o AIRFASTEC 10 mg
1 comprimé, soir, pendant 1 mois
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Facture

BENJLIL ZAHRA
Acte QTE Honoraire
EFR SPIROMETRIE K30 1 800,00 Dn
Consultation 1 300,00 Dh
Total 900,00 Dh

Arrété la présente facture & la somme de :
neuf cents dirham(s)
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40, Rue des hopitaux, 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hopital Ibnou Rochd - Casablanca
Tél.: 05222203 03 : Casly




Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en Pneumologie—Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire
_45_9Rue _Hp_pitaux ler étage n°5 Tél:0522220303

Date: 18/09/2023 Température ambiante: 25°C Technicien :
Temps: 18:11 Pression ambiante: 1015 hPa
Humidité ambiante - 64 %
Nom - Zahra Benjlil Taille: 139 cm Age: 78 Ans  Date Naissance 01/01/1945
Poids: 69 nre: ini : 2
iD: ZahBen01011945 [ kg Genre Féminin  BM| 35,7 kg/m
Medication
Volume(l)
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Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v [ 0,48 117 1,86 127 109 1,25 107 -2 EE P
cl | 1,22 1,27 104 1,25 102 -2
VC [ 0,16 092 475
VRE | 0,43 0,00 0,00 0
Parameétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS | 0,32 094 1,57 1,17 124 1,20 128 3 s 1 B
CVFex | 0,53 1,24 1,95 127 103 1,25 101 -2 N ' BB
VEMS/CVF % 64 74 85 92 96 4 N | e
DEP Vs 2,71 420 5,68 3,62 86 3,29 78 -9 e~ Em
DEM25 I/s 0,62 175 073 119 0,90 145 23
DEM50 I/s 0,81 2,62 4,42 1,70 65 2,07 79 22 S
DEM75 s 1,91 4,13 6,35 3,44 83 3,29 80 -4 e
DEM 25-75  I/s 0,61 2,01 3,40 1,50 75 1,81 90 21
tex s 18 1,5 -17
Commentaire: Exploration Fonctionnelle Respiratoire Normale

Professeur Abdelaziz AICHANE




