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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie
| . La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
I L 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
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre ala feuille de¢
s0INs
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
i jointes a '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
1 la mutuelle
‘ Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
n L’'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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 es
obligatoire avant le début de traitement.
; " La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
i . La radio-aprés soins est obligatoire en cas de p rothéses 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
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corm
o Prise en charge pec@mupras.com
o Ad ion 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 a |'égard du tra t des donnéeg
i ) caractére personne
|
|

Autorisation CNDP N° : A A-215/2019
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— (Cadre réservé au Médecin

Dr. ANWAR Moharhed Ali
Specialiste des maladies rRespiratoires
Rés. ANNASR, Bd. Mohaged Vi,
GHS8, Appt. 1 -Casablanca
——————TErT022:80:13;
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Nom et prénom du malade

Lien de parenté :
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En cas d'accident preciser Yes causes et circonstances

Dans le ca a maladie aurait un caractére.confidentiel, communiqt du

2 Mutuelle L

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je deéclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
DR ANWAR Mohamed Ali

PNEUMO-ALLERGOLOGUE
RES. ENNASR, BD MOHAMED VI, GH8, N°1 - CASA - TEL:022.80.13.13

CHAFI, LATIFA
ID-Nr 000000004309 150 cm, 63 kg,
Remarques: Dyspnée mesuré le 28.03.2024 a2 13:27 h

Spirométrie, Courbes Débit/Volume Pré-Post
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Parameétres statiques

time 13:20 13:27

medicament

parameter unit pred. LLN pre %pred. post %pred. post%pre
CcVv I 2.54 2.12 232 91 228 90 -2
VRE I 0.97 034 35 021 22 -37
VRI I -0.10 0.02 -117
VC | 2.09 2.05 -2

Cl | 1.73 1.99 115 207 119 4

Parameétres dynamiques

CVF | 2.58 2.15 229 89 228 88 -0
VEMS [ 2.20 1.82 202 92 205 93 2
VEMS/CV % 81 69.85 87 108 90 112 4
VEMS/CVF % 81 74.04 88 109 90 112 2
DEP I's 5.79 4.89 6.17 107 6.13 106 -1
DEM75 I's 5.30 3.95 507 96 552 104 9
DEM50 I/s 3.74 2.61 320 86 3.09 83 -3
DEM25 I/s 1.56 0.87 1.18 76 1.28 82 8
DEMM25-75 I/s 3.27 2.41 263 81 271 83 3
DIP Ifs 3.92 3.00 3.96 101 358 91 -9
DIM50 I's 3.57 2.70 3.60 101 353 99 -2
Aex I*I/'s 6.66 6.53 -2

Commentaires:

Coopération Bonne.

Diminution de la capacité vitale forcée laissant présager d'un éventuel profil restrictif. Pas
de réversibilité du VEMS apres inhalation de 400 ug de salbutamol.
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