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

~MUPRAS Déclaration de Maladie
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= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné \

Cadre réservé a I’ adrc$rent (e)
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O Actif 6 Pensionngé(e) (0 AU e
Nom & Prénom :..... Q- \“\ ¥ \:’\"'\ ‘v\q \q("{- )

Date de na|ssancc, ....... j )\.

Adresse :

f

L Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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

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

soins.

Pharmacie :

L 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 : Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :
= In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

=  L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté E] Lui-méme (O Conjo

i
Nature de la maladie :......] (\( wm AAAAAAAAAAAA /L W\ F‘\UU = .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la m

adie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement medecin conseil de la Mutuelle

R
L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
; avoir pris 1nas (e la clause relative a la protection des donnees per&,nnnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & M/ =% e /
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur‘e de Iadherent[e]
maois
J
g
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 physigues & 'egard du traitement données

8 caractere purl;onnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qua
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

o

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date
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Montang \I;Fegwre
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des Montant
. : Date y :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
il
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Dents

Traitées Soins

| Ceefficient

|
Nature des (
|
1‘

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX i

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE MERS SULTAN

CENTRE DES EXPLORATIONS FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

64,Bd Omar El Idrissi (en face du jardin Murdoch) - Casablanca

Nom :

Tél: 0522270279/0522277272

1D: LAHCHT12111949

LAHCEN CHTIOUI

Medication:
233

vRE [T] ]
Parame... Unité LLN
VEMS [ 2,12
CVFex | 2,90
VEMS/C... % 62
DEP I/s 5,83
DEM25 I/s 0,07
DEMS0 I/s 1,89
DEM75 I/s 421
DEM 25... /s 1,26
tex S
Parame... Unité LLN
cv | 312
] [
vC [
VRE I
VGT [ 2,06
CPT I 583
VR I 2,01
Paramé... Unite LLN
RVA kPa/(l/s) 0,10
GAW (I/s)/kPa 3,33
sRAW kPa*s 0,25

Commentaire:

Date:

Temps: 09:38

Taille:

176 cm Age:

od Va7 It )usT/,cffO//

o BDLCo - ((UFT

14/02/2023

Température ambiante:
Pression ambiante:
Humidité ambiante :

73 Ans

Date Naissance:12/11/194!

Poids: 86kg Genre: Masculin 27,8 kg/m’
B Débit (I/s) i - Pm(kPa)
§
4 2
2
0
: [
Pb*(kPa)
2 lume (I) 2
4 = ! '
5 4
Ref ULN Pré %Ref ZScore
296 380 252 85 B e |
3,90 4,90 2,78 71 e |
74 86 91 |
7,82 9,81 4,74 61 el |
136 2,64 2,34 173 B | e
4,06 6,23 4,26 105 B ¢
7,02 9,84 4,69 67 e |
2,98 4,69 4,02 135 B |-
83
Ref ULN Pré %Ref ZScore
4,04 4,96 2,78 69 . |
3,29 2,69 82
2,63
1,00 0,09 9
3,69 5,31 3,15 85 B e
6,98 8,13 5,83 84 e |
2,68 336 3,05 114 BEE |
Ref ULN Pré %Ref ZScore
0,20 030 0,19 94 [ B
6,66 9,99 532 80 e
0,74 1.22 0,59 80 - o ‘
7)\. uALC B Ak
247 9llo « 53/)
R e DR A . e
20°C Technicien : Pn A _
1020 hPa oot 12
63 % v




CLINIQUE MERS SULTAN

CENTRE DES EXPLORATIONS FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

64,Bd Omar El Idrissi (en face du jardin Murdoch) - Casablanca

Tél:0522270279/0522277272

Nom: LAHCEN CHTIOUI

1D: LAHCHT12111949
Medication:

kg

Genre: Masculin  BMI.

Volume (I)
12 -
B -
B0 R VG i Y AL
4 i
* 1 | | | |
0 10 20 30 40
Temps (s)
Parame... Unité LLN Ref ULN | Pré %Ref
TLCO mmol... 6,13 8,71 11,29 4,58 53
KCO mmol... 0,88 1,25 1,62 1,08 86
CRF I 2,06 3,69 5,31 2,23 61
VR | 2,01 2,68 3,36 1,75 65
VR/CPT % 33 42 51 39 92
CPT [ 5,83 6,98 8,13 4,53 65
Commentaire:
Date: 14/02/2023 Température ambiante: 20°C Technicien :
Temps: 09:38 Pression ambiante: 1020 hPa

Humidité ambiante :

63 %

Taille: 176 cm Age: 73 Ans Date Naissance:12/11/194!
Poids: 86

27,8 kg/m’
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Service de Radiologie
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»Scanner 16 Barretes

« 3D Corps Entier _ FP{
7 Clirr
¢ Angio Scanner ; o )
Corps Entier Qg( [ m” I/'A %V

» Echographie
«2D /3D /4D

» Echo doppler couleur

* Echo guidée

» Biopsie
e Sconnoguidée

¢ Echo guidée

» Radiologie

Interventionnelle

» Radiologie Standard

Numeérisée

=y

URGENCES 24H/24H
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| F ACTURE I

Ne 1848 / 2023 du 14/02/2023
Entrée | Sortie
Nom patient | CHTIOUI LAHCEN | 14/02/2023 ?14/02/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES B ) _‘ o B
| PLETHYSMOGRAPHEE === === 1,00 120000 120000
DLCO ) i RO 90000 90000
[ B ) | Sous-Total | 2 100,00
e e , |
Total 2 100,00
Total général 2 100,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE CENT DIRHAMS
_ Cheéque| . ,,Jo@g@ile ___ Solde
Encaissements 2 100,00 | ' 2 100,00 | O'T,l‘
Ref Chq : BMCI 4382097/
o
S
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