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

5 .

Conditions générales :

®  Lecadre 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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

o L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en serie,

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est A joindre 2 la feuille dd

S0INs,

acie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hadiologie et Biologie :

" Lafacture 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
‘a mutuelle.

Uptigue

" Uosdemnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins.

weducation

\ Lentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage An
Casablanca 20000 - Té#l 05

amed Fakir et Rue Allal Ber

22 78 18

Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Déclaration de Maladie
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N{.’ W21-778319
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I‘adhérent(ej Nk {A&

Total des frais engagés :~#* 43‘3

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ,
Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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Montant
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pre de preciser la dent tratee, I'acte pratiqué en indiquant le nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
- .

SOINS DENTAIRES
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Traitées

Nature des

Soins Coefficient
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,
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Dr:Ghali IRAQ!
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Professeur de Pneumologie
19, Rue Daraa Agdal Tél: 05 37 6860 00 /0694 13 13 94
E-mail: ghaliiragi1@gmail.com

Nom o Souad Guerbaoui Taille 163 cm Age 53 Ans Date Naissance:05/05/1969

Poids 63 k Genre Féminin  BM| 23,7 kg/m?
O SouGue05051969 ' g of

Medication Post: Salbutamol

Paramétre  Unile Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
Volume(l)-
12 = Ccv | 2,94 2,47 84 2,55 87 3
8 Cl I 2,29 1,76 77 1,95 85 i
y VC | 1,58 113 -28
VRE I 0,91 0,71 78 0,60 66 -15
ST T T T T T T 09:36 09:57
0 10 20 30 40 5_?6070(8)0 90
) emps (s
g R Paramétre  Unité  Ref Pré %Ref  Post %Ref  %Pré
VEMS | 2,51 1,61 64 1,68 67 4
6
CVFex I 2,95 2,47 84 2,55 86 3
4 VEMS/CVF % 79 65 66 2
2 DEP I/s 6,27 4,01 64 3,95 63 -1
0 DEM25 I/s 1,50 0,32 22 0,36 24 13
, A g DEM50 Vs 3,83 1,13 29 1,31 34 16
i Volume (1) DEM75 /s 5,52 2,55 46 2,57 47 1
DEM 25-75 /s 3,16 1,00 32 1,13 36 13
tex s 7.4 7.8 5
gy i 09:36 09:57
i Paramétre  Unite Ref
5 VGT \
| | | | CPT |
4 b 225 45 675 90
Pb(Pa) VR \
i R
Débit(l/s)
s RVA kPa/(l
LI GAW (I/s)/k..
0 1 sRAW kPa*s
A4 P 12 24 36 48 60
PA*(kPa)
2
Volume: ) Paramétre  Unité
12 - TLEES mmol
KCO mmol/..
8 _ CRF |
VR \
4 = VR/ICPT
CPT
S T T T A R
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s)
Commentaire
Date 04/01/2023 Température ambiante; 19°C Technicien
Temps:  09:58 Pression ambiante: 1039 hPa

Humidité ambiante : 66 %
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Professeur de Pneumologie
Ex directeur et chef de service de Pneumologie du é 71 A
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Pr. Ghali IRAQI

19, Rue Draa Agdal - Rabat
Tél/Fax : 05 37 68 60 00

GSM : 0694 13 13 94

E-mail : ghaliiraqil @gmail .com

Rabat le : (:,kfnf,f:’

Factuzg; . 41704083000060

IF: 15215253

NOM ET PRENOM : Mme GUERBAOUI SOUAD

Exploration fonctionnelle respiratoire ( spirométrie) :700 DH

Consultation : 300 DH

Arrétée la présente facture a la somme : Mille Dirhams

RAQ!

il A
e P"W
quodﬁ“a o 0.C - Rabat | :
bl AP0,/ 0694 13 13 84
. 101110054




