IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'en 2 i g . .
tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodaontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actes effectués en série.

En " 2. = Py - P, .
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins,
rmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

_Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

Fé facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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 p

~ A rgscripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
€éducation ; l -

entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

P ; .
t_:ur' le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La 'declaramn de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE W

(JMaladie

Déclaration de Maladie
N? P19- n55011

(JOptique - UAutres

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

O Dentaire
Cadre réseryé al'adhérent [e)
Matricule //L@JEE',ZJ .........................

O F’ens.ionné[e]b

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

I-'. {__"'.."-_..»

o € e
Nom et prénom du malade :..kr:t.. &k xr:wkl,..‘,\i..

Lien de parenté : O Luirméme (O Conjoint

Nature de la maladie foQﬁi}MP&—QM :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'a
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles.
21 | LT R— r S " (SO
Signature de l'adhérent(e] :............cooooiiiiiiiiiiiee




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires -

Cachet et signature du Médecin
attéstant le Paiement des Actes

ou du Fournisgeur

Bouleresd Zsarid Casa
’?&_ 08 22 7 91 TR
’ = TION DES ORDONNANCES )
Cachet du PharmaGieny X /i Date Montant de la Facture

: " ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
é
e T S e -
,
5 i,
o T AUXILIAIRES MEDICAUX
chet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

v

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

; , . # i -
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soin

Important : . , o
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que ie oilan
\
Dents | Nature des ‘ Casfficient
s e ko Traitées |. Soins !
! | ; CCEFFICENT |
I i DES TRAVAUX |
H | I !
1‘\1 P | i I
-2 \ .
| | } MONTANTS
! | DES SOINS
|
~ |
0 [ | DEBUT
LA fo ‘ I | D'EXECUTION
43;11,1__ D\ ,4 L | !
| 1
B {
| I FIN
| | | DEXECUTION
‘ ! i
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE CCEFFICEENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

(Création, remont, adjonction)

DES SQOINS L

DATE DU

DEVIS




SWT‘EN £ b \u! acusm rache?

Docteur FIKRI Abdelghani ) e e |
— - SYM
- [ g 1 pt
£ Diplomé d'Etudes Spéciales v M M,,,M ' B
de Pneumophtisinlogie (PARIS) e nmu\\\l\\““;re“ \
{ ! oyl e
—

—

Certificat d'Endoscopie Bronchique” ' Jld b L5 ) Sleadll jami; azsue
— —

Membre de la Société de iaanll ;....J.-JI iaandly piac
Pneumologie de Langue Francaise ‘-'.J | o gwﬂEMED e — Q

cchet
n

noires ennablanch utﬂ'“'!‘n

pasepmh
g p Casabl - 04.10.2021 Lt WA ].:M
ASADIANCE, 18 s cen e 2
‘ 2 “mvul nn\\imgylgﬂ \\
Z%W T EL HAMRITI Yacoute Age 15 ans 5 mois
'{

1 SYMBICORT TURBUHALE .J° .y pdre pinhal : Fl/120Doses+embout buc

OKL/

/] ‘O 1 bouffées le matin et le soir, pendant 3 mois. (se rincer la bouche aprés)
|
2 NASONEX 50 pg susp p pulv nasal : 126Doses

J, 2 riow, pencants o g
\m f it M vevoue
2 et roso! 0808

3 \;il’gl':'eOSLlNE 100 l{g susp p inhal : Fl/200d LI Sdjosu S0 bean. (@)

: 2 bouffées le matin, a midi et le soir, pendant 8 jours. et si besoin, aprés les 8
__jours (toux, géne respiratoire et avant effort)
4 o)

2 4" éOLUPRED 20 mg cp efferv : FI/20 “““““ “\“ ||“\ll\\]\

{ 2 boites § VENTOLINE 100 mcg

A Q;) /L > QJ O\f\ 3 Aérosol 200 40Ses

PPV 4530 DH
- 5 AERIUS 5 mg cp pellic : B/30
3 boites

139.%9 /

6 AUGMENTIN 1 g/125 mg pdre p susp buv Ad : 12Sach

GlaxoSmithiKine
Ain El Aou
Region de Rabat

Prendre 1 sachet le matin, a midi et le soir, pendant 8 jours.

Docteur FIKRI Abdelghani

I 05 2229.91.79/80 : 3alal] izl - » Ll - (gl 301 gL 1355
W E-mail. : a.fikripneumo @hotmail.com
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2

Solupred 20mg

S 8,40

Solupred 20mg

. Suspension pour pulvérisation rasale
* Flacor de 120 doses
\ PPV: 136,20 DH

- Distribué par MSD Maroc - :

: \ NASONEX 50 pg/dose

NASONEX 50 ug/dose

Suspension pour pulvérisati

ation na
Flacon ge 120 doses e
PE V: 436,20 DH
Distrib&é par MSD Maroc
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Date:ou | 102021

Facturen®: o {4 &
e Yaeteur FIKRY Abdeighani
Nom :£L H amwu ko

2o Casa
_ Ao h 08 3¢ 2 51 Tamm
Prénom : \{ aC QN

Consultation C2: 200PWS Ptéthysmographie K72 :
RXZ12 . Biopsie pteurate+évacuation :
: : Testescutanés2K15 :
EFRK30: HJoobWS ‘

Nébulisation+O2 i o




Cabinet de Pneumologie
Dr FIKR! Abdelghani
355.Bd Ziraoui. casaablanca-MAROC
Tel. 00.212.5 22 29 91 79/80, Fax. 212.5 22 29 91
80

EL HAMRITI, YACOUTE
‘ N 000000001862 179 cm, 60 kg, fém. *11.04.2006 =15ans
| ' = 04.10.2021 2 11:18 h

Rapport complet

Parameétres statiques:

Heure 11:04 11:18

Médicament SALBUTAMOL

R s : . % % Post%

Parameétre UnitéTheor. Pre.!.h &or Post Théor Pré

cv | 3.82 87 .81 87 -0
| VRE | 1.67 107 139 89 -17

o] VRI L 1.06 47 130 58 23

| & VC | 1.10 174 142 10 2
f Cl | 215 74 2.42 83 12

4 | Paramétres dynamiques :

| CVF | 405 92 425 96 5
| i VEMS | 3.15 85 362 98 15_
e ' VEMSICV % 2 99 95 114 16
1% K 6 s VEMS/CVF % 8 90 85 99 10
, I DEP s 7.29 91 753 94 3
DEM75 /s 7 72 681 99 37

DEM50 Ifs 4 58 456 94 60

DEM25 I/s 8 55 187 74 35

%EMMQS' s 264 59 381 86 44

DIP s 5.85 117 531 106 -9

DIM50 I/s 5.59 463 AT

Aex I*I/s 1256 86  16.93 116 35

Commentaires:

K Mesure
© 2 T e : 4 :
© 2008 nSpire Health GmbH Germany  Tel: +48 9736 8181-0 réalisée &: 04.10.2021/ 11:04

BTPS:  21/1013/20[°C/mbar/ %]
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“JMUPRAS _ .
’M‘ Mul'ldlc de Prévoyance : Valable 3 mOIS

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Le oo 0200
DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

; (A adresser au médecin conseil QS ﬂ MHPRAS sous pli confidentiel)
1 Fik
| Je souss:gne | Dodﬂ}}‘m“mws-,&“-

CertlflequeMIle Mme,M.: . 16052289
= L Hoae N { { i\()fLu\ﬁ
| Présente A7 0N = . f=ha X nep ) ns\\.uhhrtu Uw)\ \‘I'l Lo i € vi

| Nécessitantuntraitementd’uneduréede: ULl sec  Jlaseg. o
i ‘;\,vr 13; LD ( 2-V9. / ‘\ v R e T (U *!.\'\—f\. L{ .

LA T -

\
i
\ Dont ci joentordonnance
\
\

(adéfaut noterletraitement prescrit)

“site - www.mupras.com // mail - pec@mupras.com // tel ; 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78
Adresse : Center d affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca




