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

.

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lu-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 préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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. -
bique :
L'ordonnance du médecin pr‘esz:ripbeur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
htaire :
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 radic-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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'dgard du traitement des données

ractére personnel.

"MUPRAS

(OMaladie ODentaice (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) i
Matricule :...... ,,\F}_Q_C:z ........................ SOCIBtE © oo _
() Actif Pensionné[e) O 1T RO S ——

Déclaration de Maladie
NSP19- 0039745

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

Nom & Prénom :. [{?&\. SER, '\@\-‘_\L\&M'} t" N

Daba de NEISEaN00 s i B e s S i e e s b b S e AR VB e e s e

Tel (&6%);)&—}0&, Total des frais engagés :..........5...A .. ..‘I cslicenenng

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : 5. L.
() Conjoint (O Enfant

Lien de parenté :
Nature de la maladie : A WLQJM ................................................

En cas d'accident préciser le UBES EL CINCONBYBACES | ....... ... ther ke fioreis it pesssasssars masnasnmsansassss

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

/

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 78 1B - www.mupras.com J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de |a clause relative a la protection des donnees p onnelle
Faitd LN N e

Signature de I'adhérent{a] :..............ccoccniiirnrneeecenn.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes , Ceefficient
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Cachet et si ture du Médecin
des Honorairgs  J| attestant I/P;aiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
Date Mpptant

Fi e

la Facture

i,

ou duFounpisser -

-

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Dat
H Coefficients

Montant
des Honoraires

-
"
AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
L]
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
cien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
r <
Important.:
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dg
l
Dent [
SOINS DENTAIRES BIGE | Dokuweden | o i |
Traitées Soins |
| i
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
4 —_—— S—
- SR
MONTANTS ‘
DES SOINS ‘
D G 1
DEBUT
s D’EXECUTION
|
B T "
FIN
O'EXECUTION
| -
| |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
MONTANTS 5
DESSONS |
[Création, remont, adjonction)
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'EXEC




Do-Zeur NAJI Nawel-Sophie PP Jl g i B 9a5 I

Ia‘&uno;al[ergologue Ll ol pal o Bpioliaisl
Asthme, eczéma de contact Baa3 = gyl Laya
Rhino-conjonctivites allergiques Gall g B33 Ewbian

Allergies alimentaires et médicamenteuses audlgall g Axdlall drwluwall
Diplémée de la faculté de médecine de Bordeaux $yps adall daale dasy s
Ancienne assistante des hépitaux de Bordeaux Lighan payp lpiabatns doilan i) dpuele
Consultations sur rendez-vous degbl GolyLizwy
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VENIOLINE 100 meg
Adérosol 200 doses .
PPV 4530 pH O %" /
e lule” thnda
b o %o

| i -
Vedlohue & Wdﬂjﬂd} o

NAZAIR® ﬁﬂpg}dosco r

Suspension pour pulvérisation nasale

flacon de 100 doses
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GlaxoSmithKline
Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
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SpiroUynR 2.065

EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE Examen du
10/08/2020
DR NAJI NAWEL SGPHIE
48 RUE SOCRATE CASABLANCA Sroér:om E:h%l'p[
Société DYN'R Matériel Médical . ' ,
71 ﬁzxe .iF ’ Age : 60 Ans  Taille : 152 cm Poids : 50 Kg
(e) le : 29/12/1959 Id. : Age P : 65 A
73 Rue de Louge Tabagisme : NON-FUMEUR ghF o e
31603 MURET Cedex
Tél. : 05-62-23-19-00 Fax : 05-62-23-19-01
dynr@dynr.com
Informations sur le test
Normes : ERS 93 - Zapletal Capteur : SPIRO Adultes
Vérification de Calibration:  0.9% Ins. 1.1% Exp. Du:01/11/2017
Corr. BTPS : 1.113 20.0°C 103.0kPa 55.0 %H*O Filtre : Dyn'R
(I/s) - Pré 1 (n -Pré 1
7,07
L20 N
DEP
L //-- qu 75
DEM 50 -
t/ | | {
-‘ { — : : = : z et
-0.0 5.0 Y |
S |
Lao " l
(n (s)
Heure PRE : 14:33
Théo. Pré1 %Th
CVF (1) 2.28 2.36 103
VEMS (1) 1.90 217 114
VEMS /CVF (%) 78 92 118
DEP (I/s) 5.45 5.33 98
DEM75 (1/s) 4.99 5.33 107
DEM50 (1/s) 3.38 3.64 108
DEM25 (I/s) 1.21 1.68 139
DEM 25-75 (I/s) 2.78 3.43 123
1805 Restrictif
4
70%
3 VEMS | Syndrome Obstructif
%/ Mixte
[
CVF 80% 100%
+Pré +Post +P2



n'R 2.065

DR NAJI NAWEL SOPHIE

48 RUE SOCRATE CASABLANCA

Société DYN'R Matériel Médical

BP 71

73 Rue de Louge
31603 MURET Cedex
Tél. : 05-62-23-19-00
dynr@dynr.com
Informations sur le test

Normes : ERS 93 - Zapletal
SPIRO Adultes :  0.9% Ins.

EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

Nom -FILALI
Prénom - HINDA
Sexe : F Age : 59 Ans

Neé(e) le : 29/12/1960  Id. :
Tabagisme : NON-FUMEUR

Fax : 05-62-23-19-01

1.1% Exp.

Corr. BTPS : 1.113 20.0°C 103.0 kPa

Du : 01/11/2017

55.0 %H?*O Filtre : Dyn'R

Taille

150 cm

Examen du
07/08/2020

Poids : 54 Kg
Age Poumon : 66 Ans

(1/s) -Pré5 (1) -Pré 5
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|20 TR L1.0
(1) (s)
Heure PRE : 17:07 Heure POST : 17:22
Théo. Pré 5 %Th ]
CVF (1) 2.22 2.31 104
VEMS (1) 1.85 2.06 111
VEMS/CVF (%) 78 89 114
DEP (I1/s) 5.37 532 99
DEM75 (I1/s) 4.95 520 105
DEM S50 (I/s) 3.36 3.28 98
DEM25 (I/s) 1.21 1.19 98
DEM 25-75 (1/s) 2.79 2.60 93
100% Restrictif 1
) - D/ 70%
) S| Synd Obstfuctif
0] U /VORTIAIE
. J‘ééﬂl s 7 éVX Soco CVF  80% 100%
‘ +Pré +Post +FP2
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t\fo'Jl Nawel-Sophie
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.Docteur NAJI Nawel -Sophie e J) g i 5,955 A

Immuno+llergologue Locabomll ool pal (2 Ao liaia|
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48, Rue SOCRATE ( Nive g "
Maarif extension Casablanca Tel /Fax:0522 9993 POTY
ICE: 001648420000043




