RECOMMANDATIONS

IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notafiment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére congultation.

= 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 |'accident est 3 joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

=  les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : P

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

Dentaire : —

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

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

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mais.

Adresses Mails utiles
O 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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abc Gu r de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.muj om
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : OLuimeme DCUnjoint (OJEenfant
Nature de la maladie A%u(cdﬂ!bn‘xﬁ-ﬂlﬂ/f(ﬁim ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - Dl N
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Doctéur AMRANI HENCHI SAIDA
Cabinet de pneumologie et d'allergologie
Rés. FIRDAQOUS - Gr. H25 A -Imm.31 - Rez de chaussée - CASA
Tél: 05 22 89 02 02 - GSM: 0661 10 78 94
Nom :  Abdallah Harchache Taille: 164 cm Age: 62 Ans  Date Naissance:02/05/1960
Poids: 80k Genre: Masculin  BMI: 29,7 kg/m?
ID:  AbdHar02051960 @ gim
Medication:  Post: Salbutamol
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Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v I 2,70 3,62 4,54 3,20 89 3,31 92 3 B Y BB
cl | 2,71 2,78 103 3,14 116 13
vC ! 1,30 1,05 -19
VRE | 1,02 0,42 4 0,17 17 -60
Parameétre Unité LLN Ref ULN Pre %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS I 193 2,77 3,60 2,51 91 2,35 85 -6 BN 9 B
CVFex ! 2,49 3,49 4,50 3,19 91 3,02 86 -5 B Y BB
VEMS/CVE % 64 76 88 79 78 = . Y
DEP I/s 5,56 7,55 9,54 6,02 80 516- 68 -14 B Y B
DEM25 I/s 0,05 1,33 2,61 1,09 82 095 72 13 B Y B
DEMS50 /s 1,77 3,94 6,12 2,45 62 2,38 60 = BE ¢ B8
DEM75 /s 3,87 6,69 9,50 424 63 431 64 2 ! BB
DEM 25-75  I/s 1,50 3,22 4,93 2,21 69 2,04 64 -8 HEE ¢ BE
tex s 4.2 58
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Coopération correcte. Exploration fonctionnelle respiratoire normale.

Technicien :
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Pneumo - Phtisiologue
Maladies Respiratoires et Allergiques
Asthme, Rhinite, Tuberculose
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