RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

"  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

O Dentaire

Cadre rés é@ f'adherenl (e)
Matricule : ,5 - Société :

_Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance
\

Adresse o .,

- Total des frais engagés : -

T

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Lien de parenté : D Lui-méme

CALA...... JALS Dy k
¥

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNSLANCes : =i

Nature de la maladie -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cmﬁce de la clause/Pelative a la protection des donnees pefs: nelle”
Fait a : 2

Signature de l'adhérent(el Jressees
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Professeur Abdallah El Meziane Docteur Zoubida MOUTAMMIL

Spécialiste des Maladies Respiratoires Spécialiste en Pneumo-Phtisiologie
Asthme et Allergies Respiratoires Maladies Respiratoires - Tuberculose
Endoscopie bronchique , Asthme - Allergies Respiratoires
Exploration Fonctionnelle Respiratoire Diplomée en Médecine du Travail
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_ CABINET DE PNEUMOLOGIE
SP' re Centre Commercial Nadia, Im.4 Apt1,
= Boulevard Brahim ROUDANI
ZAN CASABLANCA, MAROC Tel. 0522988854
SALHI, Ghita
ID-Nr; 000000001251 168 cm, 60 kg,
Remargues Asthme.Rhinite. mesure e 16.11.2022 2 14:24 h
Médecin traitant Service
Référence-Médean Tabacologie
Remarques
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Paramétres statiques
Heure 14:09 14:24
Médi ¢ Safbuta;no%l
Parameétre Unité Théor. Pré %Théor Post %Théor Post%Pré
cv 1 3.71 320 86 329 89 3
VRE I 1.30 099 76 1.18 91 20
VRI I 1.87 002 1 050 27 2844
vC 1 0.56 219 39 161 287 -27
Cl 1 2.47 221 89 211 85 5
Paramétres dynamiques
CVF | 3.69 296 80 350 95 18
VEMS I 312 254 81 319 102 26
VEMSICV % 84 79 95 97 116 22
VEMS/CVF % 86 86 100 91 106 6
DEP s 6.92 509 74 592 86 16
DEM75 Vs 5.99 465 78 580 97 25
DEMS50 Vs 425 284 67 438 103 54
DEM25 s 219 137 62 220 101 61
DEMM25-75 I's 384 261 68 400 104 53
DIP Ifs 4.66 360 77 343 74 -5
DIM50 s 3.16 3.08 -3
Aex s 10.38 803 77 1276 123 59
Commentaires:

Coopération : Bonne PPN 11
Conclusion: Trouble venfilatoire obstructif distal modéré avec hyper réactivité aux B2 mimétiques. <t N 88
Dr. MOUTAMMIL A e '
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DIPLOMEE EN MEDECINE DU TRAVAIL
Faculté de Médecine de RENNES

mnmmnc 0

::n.u.:-.x::t :.e. al acuam rozhes
Casablanca, le : "G- k“l 0210 QZ‘JQL@JI Sl el . Tvnmrmu,;a

2008 g Pén piny

Flacon de 120 doges

10414DMPRINRG Py 1297,00 0k

"ll"”ll li""lml" lllﬂ "
&,\ QD,QD\ ) SYNTHEMEDIC %)
n n::: ‘\::im‘b':l.o:d asuam roches
g Q‘Q& QM SYMBICORT TURBUHALER
2006 ug Pde pinh
Flacon de 130 doses

/. OALDMPRINRG PPV 297,00 0K

K—OB\Q el ? ,2O§q @ RO T

%\X\m\&\w&\( OO C%f@

4 \Ero\l&c'_i /\Lug.m -Q)f\ /&OU\ —

N
& s wﬁlq#ge -
./\()O(c- Q’\fm& ﬁu\r\ :::, Tn 23

— % CcO Z(:) - o C 2,{3 ppy 170700 oH

Doctéur MO ! EF\C

spécialiste des Mal AT

,Q :) Cflf) Nafﬂn\\qu %o ehtre Comme; e W
B otk £y |, thnMemes ﬁ}“

05 22 98 88 54 : ml@u\;m%m g u.:bg) el nl ol - 1 das)l - 4 Bylas -Gl gHloal 3,a)1
Centre Commercial Nadia - Imm Appt N 1 - Bd Brahim Roudani - Casablanca - Tél.: 05 22 98 88 54

|




