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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 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

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 }euiHe de soins est
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

maois.
/

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°> 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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(O Maladie ODentaire (O Optique £]Autres
Cadre régerve A I'adhérent (e) -~ r - + ~
Matricule Q?Aa 2 S Sociéte : k-(ﬂ«’{xﬂ&.&vl« ..... MALQE/ ...
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Nom & Prénom a/u[\.,)Uf%ﬂ ™) l’\'\
Date de na}ssance ..... C)é ........... .................................
Adresse g@(_x/r

Professeu: ,
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Nom et prénom du malade (j_c\-\C}-Lél5gs\;ﬁ?2(¥’%1m\~_,\\_\°\‘\‘H)‘-\gelt.“}h\V\t’

Lien de parenté : OLuimeéme ) Conjoint (Ofnfant
o

2 J( \ O A

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

Nature de la maladie :........[%..-|.. :
|

BatholofiE s vt e e,

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES | 22t cumur v s earaeeeseeeenseesaesanssnszasssthasbs senshrssnsessssesens

dentiel, communiquer les“renseignements sous pli corffidentiel & l'attention du
S/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude dg renseigngments portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir p ofn Ws&nce de la clause refative glla grotection des donnée
Faita:.). "(\@iKEC% ....... s

Signature de l'adhérent(e) :............}

-
Dans le cas ol la maladie aurait un caractép
meédecin conseil de la Mutuelle. /

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘j ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

£S5 Nombre et Mont Cachet et signature du Meédecin
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Professeur Hafsa SAJIAI
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Résidence Tissir Appt. 12, 2éme étage, route Targa et rue Lieutenant Lamure, En face de la place d'Armes - Quartier Youssef ben Tachfine. Guéliz. Marrakech
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Facture N°: 1452

Date : 23/05/2023
Bénéficiaire : Mr El Houssini Hilal Mohamed Amine
Mr EL HOUSSIN| HILAL MOHAMED AMINE

Tél: 0661198032

Email:

Adresse:
Code  Description Quantité Prix Sous-total
Visite du 23/05/2023
SPI EFR SPIROMETRIE K30 1 300,00 300,00

Total 300,00

-

sArréte le présent document a la somme de :
trois cents dirham(s)

Résidence Tissir Appt. 12, 2éme étage, route Targa?t?t Tue ﬁﬁeﬁam Lamure, En face de la place d'Armes I ”.“II
leﬂ Youssef ben Tachfine. Guéliz. Marrakech - © 06 77 760 801 071271449

00524420027 = pr.hafsasajiai@gmail.com @& www.pneumo-marrakech.com

ICE: 002897136000068 IF: 50495905 TP: 45107788




Tabacologie- Explorations du sommeil

C/C: Trouble ventilatoire obstructif modéré réversible sous B2 mimétique

Humidité am

biante :

Taille 173 cm Age
Poids 89kg Genre
Ref Pré %Ref
4,25 355 84
3,25 311 96
2,03
15 0,44 38
ZScore
4
Ref Pré %Ref
3,24 2,29 1
4,09 3.19 78
17 72
8,24 562 68
1,64 0,80 49
4,38 1,84 42
7,26 3,79 52
3,52 1,85 53
41
Ref
3,49
6,74
233 °
. ® |
o'l
e |
e® |
A
0,70

26 °C
960 hPa

Nom  MOHAMED AMINE EL HOUSSINI HILAL
ID 0830/2022
Medication:  Post: Salbutamol
Parameé... Unité
Volume(l) cVv |
12 -
Cl |
8 VC |
medw VRE |
4
Parameét... Unite
S T T B T Y R I oV |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s) Cl |
Parameé... Unité
. Débit (U's) VEMS |
s CVFex |
. VEMS/C...
DEP I/
2
DEM25 I/s
o DEM50 /s
2 DEM75 /s
DEM 25... |
6 tex 3
Pm(kPa) Parame... Unité
= 9 VGT |
1 A CPT \
° T T " |
b 225 45 675 90 DEP I/s
R Pb(Pa) DEM25 I/
2 - DEM50 I/s
DEM75 /s
5 Débit(l/s) DEM 25... /s
" tex S
1
0 SRAW k["d“)
| | | | |
1 12 24 36 48 60
4 PA*(kPa)
Commentaire Patient de 59 ans, tabagique chronique
BPCO sous TTT de fond
Patient coopérant
Date 23/05/2023 Température ambiante
Temps 12:35 Pression ambiante

34 %

59 Ans

EXPLORATIONS FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES

Pr Hafsa SAJIAI
Pneumologie - Allergologie

Date Naissance:06/08/1963

Masculin  BM|

Post
3,75
3,34
1,47
0,41

Post
2,83
3,59
79
725

2,84
5,16
2,76
29

Technicien

%Ref
88
103

36

%Ref
87
88

88
Vit
65
71
78

29,7 kg/m?

%Pré

%Pré
24

13

10

29

45

54

36

49
-29




