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

ditions générales : W

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

education :

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 4 joindre a Ia feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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 radio-apres 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

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° D3-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Ce

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cachet du médecin :
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Nature de la maladie :....... A,S/\/\C]'—/‘/, ........................................ e srscssamed

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... U OO

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnaiss ? de la/clause relative a la protection des danﬂees per‘scmnelies

Faita:..... Lot ). e NAZL A 2T 0
Slgnature del' adher‘ent[ej ...........................................




—
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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1 le matin, pendant 3 mois. |
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3 CORTANCYL 20 mg cp séc : Plg/20
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Doctetir FIKRI Abdelghani

Diplémé d'Etudes Spéciales
de Pneumophtisiologie (PARIS)
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Casablanca, le..............18.Septembre 2020

COMPTE-RENDU RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

de - Madame EL BAKOURI Malika

Silhouette cardiomédistinale normale .
Pas de lésion(s) pleuro-pulmonaire d'allure évolutive.

Au total - image thoracique normale

355, Bd. Ziraoui - Casablanca Tél. : C.: 05 22 29.91.79/80 : 3slaall 5l - « L)) lW1 - (g 5] t)L: 355
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Cabinet de Pneumologie
Dr FIKRI Abdelghani

Jpire 355.Bd Ziraoui. casaablanca-MAROC
AN Tel. 00.212.5 22 29 91 79/80, Fax. 212.5 22 29
91 80
EL BAKOURI, MALIKA
ID-Nr: 000000001757 152 cm, 55 kg, fém. *15.12.1956 =63ans
Remarques: mesuré le 18.09.2020 2 11:30 h |
Rapport complet |
Parameétres statiques:
Heure 11:10 11:30
Médicament SALBUTAMOL
" . % % Post%
Parameétre UnitéThéor. PreTh o Post Théor Pré
2y Cv | 2.17 2.17 100 2.01 93 -8
VRE | 0.71 1.20 170 0.93 131 -23
VRI I 0.17 0.34 100
8 VvC I 0.80 0.74 -8
Cl I 1.80 0.97 54 1.08 60 11
o Paramétres dynamiques :
- CVF I 2.21 1.77 80 2.34 106 32
N % | VEMS | 1.83 1.06 58 1.19 65 13
LSl ' VEMSICV % 77 49 63 60 77 22
RL,,.D ! ¢ ¢ * VEMS/CVF % 77 60 78 51 66 -15
DEP I/s 5.36 2.05 38 3.80 7 85
4] DEM75 I/s 492 147 30 1.13 23  -23
DEMS50 I/s 3.31 0.65 20 059 18 -10
DEM25 I's 1 0.32 28 017 15 -46
. DEVM2S ys 268 056 21 046 17 -17
DIP I's 3.58 1.51 42 1.56 44 3
DIM50 I's o190 1.30 42 1.51 48 16
Aex I*Ifs 1.44 2.08 45
Commentaires:
Mesure
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