ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
0ins.

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins.
taire :

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 & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

(J Maladie (O Dentaire (O Optique
Cadre réserve a I'adhérent (e) / /} - /f' —

Déclaration de Maladie

N2 P19- no40415., 29

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

Matricule :.Cn 2 L2 e Société : ......[... f{ ........... ¥ " ..............

O Actif ] F?Tonné{e] [Zi Autre:............ I A AR £ / .................................

Nom & Prénom :............ .. [.... u'”f]ﬂ( .......... {;HJQﬂ),//C)ﬁng

Datedenalssawce ........ // ....... e s e e R e
Adresse :....., ._....L.« .............. .Z.Q/ ............. j’kﬂ”‘/‘//@;’r/,*/ ............ L, bt ...............

TeO[ [“( CLLL C:/Iié/q ....... Totai des frais BNGagES :.....cccceveeriieimrrner s ner e Dhs

Cadre reserve au Médecin ' L ™ . 1

g

Lien de pég:enté \ ol

Nature de'e fv’maéi\i..‘.{. .............. L“”“E”‘Bp Co_ P AL LLW[L“‘ ...........................

En cas d'accitfent préciser les causes et CIFCONSEANCES : .........ccociciiiieieiiimmissierr e e ecansssnssss s e sneesased ..

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

s

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enseignements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris co |ssa ce de la r
Falt & L : ................................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes
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des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

S,

Montant de la Facture

ANALYSES “RADIDGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désigniation des
Egefficignts

Montant

des Honorairgs o©

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre
Soins AM PC IM IV

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529038 868 » www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2203141151211072t/ 1 /0

|
Numéro } Nom du patient [ Date
admission { ; encaissement
i
2200475539 | ALAMI-CHAMS KAMAL ; 14/03/2022
Mode Références du paiement : Montant
paiement ' Dhs
Chéque : BMCI1/3648287 1 400,00
b oo
Lui-méme
\
| — —
PAYANT f Totalpayé | 1400,00
MILLE QUATRE CENTS DIRHMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Recu établi par D SALMAH




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

b 1403202 AR

Numéro : 31 961 090061862

Nom patient : ALAMI-CHAMS KAMAL
|

Médecin : PR. HERRAG MOHAMMED
Pneumologie

2200475539 PAYANTS
i Montant
t- . =
|

PLETHYSMOGRAPHIE VOLUME : 1 400,00

[

Total 1 400,00

Arrétée la présente a la somme de :
MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

CNSS N° ‘)7?0?()9 ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
. 20 S Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL CHLIKH KHALIFA IBN ZAID

ES

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N°: 2203111215193700.] 1/ 0
|

Numéro Nom du patient | Date
admission encaissement
2200474753 ; ALAMI-CHAMS KAMAL | 11/03/2022

|
Mode ‘ Références du paiement Montant
paiement E Dhs

CarteB 025291 300,00
PAYANT o - ‘Total payé ) 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Requ ctabli par : FAT.SA




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE I

Date 11032022 AN

Numéro : 31124 090061862

Nom patient : ALAMI-CHAMS KAMAL

Médecin : PR. HERRAG MOHAMMED
Pneumologie
2200474753 PAYANTS
\
|  Montant
| .
\
| |
- Consultation de pneumologie f 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
| TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N ‘)?701()‘) ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
3 ¢ 33 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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)L( Cheiich Knalifa Ibn Zatd

SOINS FORMATION RECHERCHE

Hépital Cheikh Khalifa

Casablanca

Unité des Explorations Fonctionnelles Respiratoires

Nom  KAMAL ALAMI-CHAMS Taille 170cm  Age 67 Ans Date Naissance: 10/03/1955
ID KAMALA10031955 Poids: | 77kg  Genre Masculin BMI 26,6 kg/m*
Medication:  Post: Salbutamol 400
Parametre  Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
= Cv I 3,84 2.27 59 2,84 74 25
;] cl i 3,00 1,51 50 1,76 59 17
0 vC 0,68 1,29 90
| VRE 102 060 59 1,28 126 113
L
Parametre  Unite Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
VEMS I 2,88 1,30 45 1,82 63 40
Ll VEMS/CVF 75 57 64 12
12 DEP I's F | 2,96 38 4,31 56 46
8 DEM25 I/s 1,36 0,30 22 0,57 42 90
X [ DEMS0 I/ 4,02 0,82 20 1.23 3 50
]Q& DEM75 6,87 1,42 21 2,65 39 87
0 IUJ T DEM 25-75 /s 3,12 0,70 22 1,13 36 61
4 6 8 42 -
? -4 i Volume () tex 6,8 4.2 38
-8
| A3 Paramétre  Unité Ref Pré %Ref Post %Ref Percent C..
Pm(kPa) VGT | 3,49 8,99 257 6,21 178 -31
4 = CPT 6,50 9,69 149 6,94 107 -28
5 VR | 247 7.41 300 4,10 166 -45
Parametre  Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
0 = RVA kPa/(l <0,30 0,98 0,47 -52
. W/ GAW Us)k.. >3,33 1,02 2,14 110
2 ; & PhkPa) . :
V7 N sRAW kPa's <105 882 2,91 67
Volume () Parametre  Unité Ref Pré %Ref
12 - TLCO mmoll.. 8,44 5,98 71
Woey,
J KCO mmol/ 1,30 1,19 91 b
8 - CRF ﬁ 3,49 3,72 107 ‘.Qf-,\,, \!
VR 247 2,77 112 % e e
4 _WM VRICPT 40 55 138
CPT 6,50 5,05 78
SO T O I B B B
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s)

Commentaire Bilan d'une oppression thoracique chez un grand tabagique. Assez bonne coopération. Trouble ventil
obstructif sévere au stade de distension thoracique largement reversible sous salbutamol. DLCO est
les limites de la normale.

REM.-Heormag :
Date 14/03/2022 Temperature: 23°C Technicien: AHLAME ABOURHABA
Temps 13:39 Pressure 998 hPa
Humidity 49 %
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Casablanca
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APP : MASTERCARD

AMINA EP ALA ECHBARBI
XXXXX XXX XXX XA 244

03/23 CARTE NATIONALE
158A3184BCB56371
201-0-9999-1-55

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 012
NUM AUTORISATION: 691324
STAN 025291

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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