RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVEP LES REMROURSEMENTS ET MUITER | 7= REETC

Conditions générales :

" Le cadre 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

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

w l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
soins,

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes au» 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  ordonnance du imédecin prescripteur et la 2 de l'opticien som & ‘ndre a ia feuille de soins

Rééducation :

- LU'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 protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe & 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 (hl’ﬂﬂl(]llf‘ dr)\‘ etre ['l'l\ﬂ('lﬁll{"f‘ par le médecin {‘II(“‘('E[\U‘HF et f"nﬁ\f\-'i.'“"’(‘ tous les 6
mois,
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 a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée:
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A /¢
Date de consu'-ation : //\ 4 /{"

Nom et prénom du malade -
Lien de parenté
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser

médecin consell de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel; communigquer les renseighenignts

e 9.

{j Enfant

soys picdnfidentiel 3 l'attention du

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

Signature de I' adhérefit(e) +-

avoir pris issance de la clause relative a la prote?on des données p nnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des I Natures des Nombre et I Montant detaillé ‘ Cachet et signgtyre du Medefin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Licien est prie de preciser la dent Lraitée, 'dete pratique en indig jture des soins

Important :

i

Veuillez joindre les radiographies en

15 de protheses ou

de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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MR LAFRINDI MOHAMED

Radiographie du thorax: Face

Syndrome bronchique

Pas de lésion pleuro-parenchymateuse d'aspect évolutif ou

séquellaire

Silhouette cardio-vasculaire est normale
Cuis-de-sac pleuraux sont libres
Pas d'anomalie évidente du cadre osseux.
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CABINET D'EXPLORATIONS FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES
PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE SOMMEIL

/'\ DR ZINEB BERRADA
22 BD Yaacoub El Mansour, N°27, Maarif, Casablanca Tel, 0522981219

Nom = Mohamed Lafrindi Taille 165 cm Age 75 Ans  Date Naissance 01/08/1948
Poids: 66kg Genre Masculin BV 242 kg/m?

D MohLaf01081948
Medication Post: Salbutamol

Débit (I/s) G Volume(l)
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6 - 0 1 2 3 4 5 6 7
Temps (s)
Parameé... Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v . 332 1,82 55 1,84 56 1 N |
Cl I 2,65 1,81 68 1.1 65 -6
vC | 1,74 1,70 -2
VRE 0,86 0,01 1 0,13 15 1200
Parameé... Unitée Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS 2,43 138 57 1,51 62 9 B |
CVFex 321 163 51 1,79 56 10 B |
VEMS/C.. © 74 85 84 -1 | ®
DEP 7,06 4,42 63 4,80 68 9 B |
DEM25 I/s 1,02 0,65 64 0,64 63 -2
DEMS50 ; 3,58 1,64 46 2,07 58 26 @ |
DEMT75 : 6,36 3,93 62 4,51 71 15 < |
DEM 25.. I/: 2,68 1,56 58 1,77 66 13 e |
tex 2,2 2.4 9
Commentaire Bonne coopération: e
Trouble ventilatoire obstructif sévére diffus.réversible sous B2mimmétiques.
7 b =
] LC:: =
Date 18/01/2024 Température ambiante 23°C Technicien
Temps 12:10 Pression ambiante 999 hPa

Humidité ambiante 50 %




