RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A'LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 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
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U Maladie ODentaire waue Rautres
Cadre réservé _?ql'adhérent (e] = N
Matricule ;... ¢ A & .............................. Société : @4\1 .......... Q).A_ “@“\.DC‘ ..........
O Actif O Pensionné(e) D/ Autre:.......... 1R th ....................................

Nom & Prénom :..... gﬂ%g‘.ﬁ: ...... SL .....................................................................................
Date de nai n|: _____ @Q> ..... ,/{Qséa ..........................................................................
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Adresse ... .Q

ﬁ]e'tlmophth stologue
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zgj ,'Brdsﬁb‘ig .ﬂge (3522 99 20 24

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..£0. % A J.E /V{,,g_.L ...... _

D Lui-méme

Nature de la maladie :. ,H; TLL&LL——J .. /'U:.J“) A /U’i

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Nom et prénom du malade :......

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les
médecin conseil de la Mutuelle.

e

—
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
GacheF et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

du Praticien

™ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
SOINS DENTAIRES Dents | Neture/des:| o icient
Traitées Soins
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Cabinet de g8

pneumologie
Dr. AMINA LAMRIKIREIATI

: e U R RPN s D el s d
Specialistes en pneumao-phtisiologie .
Adultes et Enfants
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SADIF Saida
499,40

1 - Seretide diskus 100 pg
' q ~1 bouffee X 2/ pdt 3 mois
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CABINET DE GROUPE DE PNEUMOLOGI‘E

Dr. Wafa BENJELLOUN IDRISSI Dr. Amina LAMRIKI RHIA
putty] ol 91 £l8g dygi55l gileall gd1yoll dial dygityl
Spécialistes en Pneumophtisiologie
Adultes et Enfants
il Slamll ol pal 3 (ruuaiien
Jlabi g ,Ls

Casablanca, le: {]7/1(”‘ 020

FACTURE

Mme SADIF Saida

CONSULTATION : 300,00 DH
SPIROMETRIE : 700,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de 1000,00 DH
(MILLE dirhams)
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| CABINET DE GROUPE DE PNEUNMOLOGIE

Dr Wafa Benjelloun ldrissi Dr Amina Lamriki Rhiati
Specialistes en Pneumophtisiologie
Adultes et Enfants

I — - ; . '
Nom: Sadif 64 ans BMI 23.5 kag/imZ
prenom: Saadia 157 cm Gra.:
né(e): 29.05.1956 58 kg Manip:
IDNR: SADSAA290556 feminin Médecin:
P 07102020/1227  Tempérawre240°C  PresAl 102011048 hPa  humidtée 67 “rel
Post:07.10.2020 / 12:52 Température25,5 °C Pres At 1019/1047 hPa  humidite 65 % rel
\_/alr.norm.rERSJgail Zapletal o ) ] ] ) Ganshorn Spirg Lol
Spirométrie Débit/Volume Jolut e/ Temps
127 Debit[ils]

6,07 Volume [l] % UD_VDHJI

N 9 ‘.

45 | I {
sl ! 3 * \‘\ \_.\‘
30 .1'5!'3,&_ RTs0 a5 w0
-3- N )

1,5 - -s-\ fr

Pre Ref Post 97 0 i
0,0 - T ,12|- Volume (1] ¢ 1
B - ) Préd. _Pre pré/préd. Post Post/Préa Diff
Spirométrie
v TS I 2,50 1,99 79% 2,38 95%  20%
LV 1 =] | FE T | - 1,31 - 1,10 7 /o
1= . I - 0,76 - 0,93 - 22'%
L I Ot e | - 0,66 - 0,70 - G'%
Débit/Volume
CVIMIAX sovssamrresasnsnssiss sl 2,50 2,74 110% 273 109% 0%
CVFIN oo | 2,40 1,98 82% 2,38 99% 20%
CVFEX .o | 2,40 2,74 114% 2.73 114% Q%
VEMS :iissiscscecissnsonsasnsarss 1 2,00 2,15 107% 2,26 113% 5%
VEMS/CVFex .......... Yo 77 79 102% 83 108% 5
VEMS/CVmax ... % 77 78 102% 83 108% 5/
DEM75 .o s 5,05 5,35 106% 5,98 118% 12%
DEMS50 . ccoovovvvvn Vs 3,40 2,30 68% 3,26 96% 424 :
DEM25 oo M 1,16 0,69 59% 0,76 66% 1%
DEM25-75 ..ovvvmeeininns Is 2.1 1,90 70% 2,37 87% 25% &
Ip] = = ———— | 562 6,38 113% 6,77 120% 549
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