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

Conditions générales :

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

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'brdunnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Et
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 Fax:05 22 22 78 18

WWw.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
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M22- No (025061
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CABINET MEDICAL DES MALADIES RESPIRATOIRES

Docteur BENMALLEM Mustapha ribuaa alaal oy ) gisal)
Spécialiste des Maladies Respiratoires &yaall ol § golazs]
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Docteur Benmallem Mustapha
Pneumologue
ko 97 Avenue 2 Mars Casa FL, Fida

Casablanca, le'ﬁ. 8/’7 /CU L 3

Facture et Com pte Rendu de 1a radiographie Pulmonaire

a paye a Deux Cents Dirhams (200,60 DH),
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CABINET MEDICAL DES MALADIES RESPIRATOIRES
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Docteur Ben Mallem Mustapha
Pneumologue
97 Avenue 2 Mars Casa Mers Sultan

Facture Compte rendu de E.F.R

Mr. Mime - MCV‘QZJ: 1 éfg;w L.

a subi une E.F.R (spirometries) ce jour cotée 3K15 et payé a six cent dirhams (600
dirhams).
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. 3 N'R Materiel Mgdica Examen du
EXPLORATION BP 74 28/01/2023
FONCTIONNELLE ue de Louge
RESPIRATOIRE 31603 MURET Cedex
Nom : SCALLY Id. : Né(e) le :14/12/1949
Prénom : Fatima ezzahra Sexe : Féminin Age : 73 Ans
Médecin traitant Taille : 150 cm Tabagisme : NON-FUMEUR
Réf. Norme — Poids : 65 Kg
Normes : ERS 93 - Zapletal
Vérification de Calibration: 2.0% Ins. -2.5% Exp. Du: 13/01/2021 Filtre : Dyn'R
Corr. BTPS : 1.101 20.0°C 103.0 kPa 55.0 %H0
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Heure PRE : 06:44  Heure POST : 07:17
POST : Airomir Autohaler Dose : 200 ug
Théo Pré 1 %Th  Post2 %Th # Pré% # Th%
CVF (1) 1.86 1.97 106 1.87 100 -5 -6
VEMS (1) 1.50 1.44 96 1.51 101 5 5
VEMS /CVF (%) 76 73 96 81 107 12 11
DEP (I/s) 4.95 3.84 77 4.55 92 19 15
DEM75 (lI/s) 4.61 3.29 71 413 90 26 18
DEM50 (I/s) 3.01 1.48 49 218 71 45 22
DEM25 (I/s) 0.86 0.31 36 0.58 68 86 32
DEM25-75 (I/s) 2.31 1.06 46 1.51 66 43 20
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