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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigneé

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, Ch|r‘urgn’ca\e‘ soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsr

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments 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 étre
jointes a l'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 presc.ipteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Béducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et : > ~alendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 étre jointe a 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'egard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : C

Autorisation CNDP N°": A-A-215 /2019

(OMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M20- 0000229
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Cachet du médecin : 2

Date de consultation : L AD

Nom et prénom du malade : r\ z:\\h..a.. QF &‘ w2 \:\A.«\.
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint
Nature de la maladie :................ .‘QH—Q f\f- VC«E ,,,,,,,,,, et A st s o,
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES | .......cccciiiiriiiiiiiiiinciinrrns e R - P
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iau:ent.iory du
medecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je lare
avoir pris connaissance de laclauge r‘e.lame ala-protection des données personnelles.
Fait a: Le: .o 7 A

Signature de I'adhérent{e) :




8 o =g — e e

)
; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Actes Ceefficient des Honorai attestant le Paiement des Actes
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | ,Q‘Ur ICHAQUH Important :
...................................... L/ i - = Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
h : wladizg
................................................................................ nca ms DENTNHES DEHFS | Natur?e dES Ccefficient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 22047 40 Traitées Soins :
) CCEFFICIENT
EXECUTION ORDONNANCES ; b | |
. DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien =
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur [
T T T T R T R LT T (—
> O] P T R e P RS ‘ MONTANTS
: DES SOINS
e A 1A NGEAY L, Y- T, |
| Ll il IS S S .
: !
............................................................................................................... [ [
J e
| | ' DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES T DEXECUTION
|
Deie Désignation des Montant [ [ [
Ccefficients des Honoraires
7 T ‘ | FIN ‘
F ol A\ ™ [ D'EXECUTION |
s ST . T | T
\ |
---------------- 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B PR ) N A PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
| CCEFFICIENT |
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX —
s‘ﬁachect\é gignature Date des Nombre Montant détaillé
o) Prsticien Soins AM PC M v des Honoraires
5 ] 0 .1 | MONTANTS |
.......... DES SDiNS
"""""""" (Création, remont, adjonction) S
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'EXECUT!
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Spécialiste des Maladies Respiratoires
Diplémé de la Faculté de Médecine
de Toulouse
Asthme - Tuberculose - Allergies
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie
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1 INEXIUM 40 mg cp gastrorésis : Plqg/28 B
1 le soir, pendant 30 jours. i <A
SA™
2 BRONCHOLIBER SIROP g‘%}'

Prendre 1 cuillerée a soupe le matin, @ midi et le soir, pendant 10 jours.

b3

41 ‘ P r-/--*'*m,,\
3 AERIUS 5MG ; _% ;‘
cPrendre 1 comprimé le soir, pendant 15 jours. vV o

4 Sl:R::TIIJI: 125 ngZa pgidose susp p inhai : FifiZodoses g“% 14

2 Boufféees Ie\@atm et le soir, pendant 3 jours. PUIS 1 BF 2 FOIS PAR JOUR 1 €
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| SPECIALISTE DES MALADIES Lk Sl ol B polans
RESPIRATOIRES i)
Diplomé de !a Faculté de /f‘ \ Ll 8 e
médecine de TOULOUSE 4 A
Asthmey Tuberculose, Allergies b ) PEd o
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: NOTE D’HONORAIRES
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J a1 I’honneur de présenter mes meilleures salutations a

M™  Hele ,e‘F.smm.. S .

Et vous adresse selon 1’'usage, ma notre d’honoraires
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Tél : 022.48.08.94 : wi\gl- GSM: 061.15.03.63:
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CABINET DE PNEUMOLOGIE

Dr Rachid INCHAOUH
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
13, Rue AIN TAOUJTATE, Résidence Ilias Bourgogne tél: 022.48.08.94

MATINE EP SAMAOUI, SOUAD

ID-Nr: MATSOU091157 167 cm, 74 kg,
Remarque: mesuré le 14.10.2021 a 09:54 h

Débit-Volume Pré/Post

° I = Vs
& :
24
semmeeme et VEMS-Ref
1 I
4 -] 8
64
e
8 s ]
0 1 2 3 4 5 8
‘ time 09:46 09:54
Y dicament VENTOLINE
FHCKHGROER 400 pG/ml
parameter unit pred. LLN pre %pred. post %pred. postYpre
CVF ] 2.87 2.16 2.09 73 2.33 81 12
VEMS 1 2.42 1.80 187 77 2.16 89 16
| VEMS/CV % 77  66.43
| VEMS/CVF % 77 70.62 89 116 92 120 3
DEP 1/s 6.18 4.70 536 87 452 73 -16 |
DEMT75 1/s 5.40 4.05 5.19 96 448 83 -14
DEMS0 1/s 3.68 2.58 283 77 3.81 104 35
DEM?25 1/s 1.29 0.60 095 74 1.50 116 58
) R
%EMM“S s 287 2.0 209 73 310 108 48
Rint kDa/(l/s) 0.30
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