COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~MUPR AS

Déclaration de Maladie
TIVER LESREMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ﬁ“ﬁi!ﬁﬁfﬁi’%‘;&’é‘;‘}gi Ne M20- 0007844

de Royal Air Maroc
— . ] ) :
itions générales : }‘ngaladie O Dentaire () Optique OAutres

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

: ; - . X Cadre réservegz érent [e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. gy —
Matricule :.......... () B 1 T SOCIBLS : -.oeeeeencvireens v, 2

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O Actif Kj Pensignné(e) o [ Autges.... '

£ /4@@407‘-}7”’ L.l

Nom & Prénom I/’

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

que pour tous les actes effectués en série.
Date de naissance :...... 7 ..cc.coeeeeenn

Adresse L{} . .

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

"La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

Date de consultation : ix Ao csiifon Dfmiv ,,,,,,,, c,

q-bf\ " \;ﬂ:’b\«wmed

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande 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.
éducation : Nom et prénom du malade :

' : 5 " iané le. mé Xigé t | - : 2 imeé I
L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de Lien de parenté : D Luiméme D Conioint [:] Enfant

T C:)ib\:.‘ m'ﬁ AN O \M ...........................

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSTANCES : .......c.iiviiiiriirrrrieeeee e s s s

rééducations.

. ; y = r la maladie
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

obligatoire avant le début de traitement
-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . ’ - : " .,
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des,renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . i : s : ;
P 9 P avoir pris connaigsance/de la clause refative a la protection des données pe nnelle

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. .. . \NVS20 i, Le: D52, L. LL.... /‘2—’(/’K
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :..... /...
mais. b
Adresses Mails utiles W ‘
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

2 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang e Hue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05222

Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

=0
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant fa?e des som&/

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le biland

SOINS DENTAIRES

|
Nature des

Soins

Dents

- Ceefficient
Traitées
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|
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FIN
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT ‘
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DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) R
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
|ﬁ
DATE DU
DEVIS
]
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DATE DE ‘
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Désensibilisation Explorations Fonctionnelles Respiratoires elill poall dsliad JullB dalud) u'éb-n“s L)
Bronchoscopie Thoracoscopie Sevrage tabagique opeacdl o E3EY1 sl el duweaisl) caillagl jausdi

Professeur Abdelaziz AICHANE
Spécialiste en pneumologie-Allergologie
Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques

Casablanca,le : ..o

28/12/2020
Facture
IBRAHIMI MOHAMED
Acte "QTE Honoraire
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Total 600,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
six cents dirham(s)

phandl )l - sy ol adiiise - 28 donluae dllid 5 @iy Jo¥! gollall wled izl gL 40
40, Rue des hopitaux. 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hopital Ibnou Rochd - Casablanca
Té.: 05222203 03 : aslgll
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Professeur Abdelaziz AICHANE

‘ Spécialiste en Pneumologie-Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire
40Rue Hopitaux ler étage n°5 T&l:0522220303

28/12/2020 smpérature ampiante 18°C
10:57 Pression ambiante 1030 hPa
: 67 %
Mohamed Ibrahimi Taille 189 cm Age 76 Ans B IS = 04/04/1944
70kg Genre Masculin = 27,7 kg/m?
Mohilbr04041944
Volume(l)
12
Débit (I/s)
— 8
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| | | | | | | |
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Temps (s)
Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Preé ZScore
cv 2,00 2,92 3,84 1,80 62 2,06 70 14 ® |
Cl 2,30 1,21 53 2,06 90 70
VC 1,38 1,70 23
VRE 0,79 0,60 75 -100
Paramétre J LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS 1,31 2,14 2,98 1,79 83 1,96 91 9 ®|
CVFex 1,84 2,84 3,85 1,80 63 2,06 72 14 e |
VEMS/CVF 62 74 85 9g % 4 ' 2e .
DEP 4,65 6,64 8,64 4,46 67 72 7 ¢ |
DEM25 -0,45 0,83 2,12 2,06 248 1,85 221 -10
DEM50 1,15 3,32 5,49 3,51 106 1,02 121 15
DEM75 3,19 6,01 8,82 4,46 74 4,69 78 5
DEM 25-75 0,81 2,52 4,23 3,30 131 3,57 142 8’
tex 1,5 2.0 33

Exploration Fonctionnelle Respiratoire Normale

Professeur Abdelaziz AICHANE




