-

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

N

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= | avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extrastions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour “ous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d{
50ins.

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 :
®  |a 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 médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  |'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 2 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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla! Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

Casablanca 20000 - Tél. . 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin i — 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :- A

Lien de parenté : ad Conjoint O enfant

Nature de la maladie :-eeremerenn AR MG e, A5 SN2
En cas dlaccident pl’éciser IES causes ‘et dfconstances :.................u.-............................A.t....................................,.....‘..

mums sous nltonfldcntm 4 I'attention du
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J'atteste sur I'honneur |‘exactitude-dﬂs :&H&lt 15 ptésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause re}htlve ala prptectlon des données p:z)onnélles 2\/

Faita:
Signature de I'adhérent(e) -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Rachid INCHAOUH p o aglduile iy 5g il

Spécialiste des Maladies Respiratoires ‘ (] 5Lt b,,;;IJ,_,,‘I = olass
Diplémé de la Faculté de Médecine = ) S

de Toulouse [ & oL I [NEENS | i 1 —r

Asthme - Tuberculose - Allergies . .
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie ol ) S|

Mme TOUM BENCHEKROUN Ghizlaneablanca, le .o
02.07.2020

SOLUPRED 20 MG

Prendre 2 comprimeés le matin, aprés le repas, pendant 5 jours.
INOVER

Inhaler 2 bouffées le matin, pendant 2 semaines. DANS LE VOLUMATC

Dr Rachid INCHAOUH

gl ol (yau dswas wpd ) Jo¥ gelladl - bl dolil - ollassd e dasy 13
13, Rue Ain Taoujtate - Résidence lliass 1er. Etage ( en Face Clinique BADR) Casablanca
Tél.: 0522 480 894 / 0522 204 740 : _aslg)l




Dr. Rachid INCHAOUH

SPECIALISTE DES MALADIES

, ajladil sy gkl

Sl ol el g polass]

RESPIRATOIRES (et
Diplémé de la Faculté de | S >
médecine de TOULOUSE ) T &

Asthme, Tuberculose, Allergies Ao S
respiratoires, Endoscapie, Spirometrie OO UES [ DON | [ 93|

NOTE D’HONORAIRES

J’ai I’honneur de présenter mes meilleures salutations a

M ’\’gum%dlt/zlzwacpm}éﬂw

Et vous adresse selon 1'usage, ma notre d’honoraires

Soit la somme de éoﬁtwaﬁ'\'ﬂm .......
A DHS,

SIGNATURE
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13, Rue Ain TAOUJTATE - Résidence Ilias - ler Etage (en Face Clinique BADR) - Casablanca
Tél : 022.48.08.94: i3 4| - GSM: 061.15.03.63: J yeral



Débit-Volume du 02.07.2020

" CABINET DE PNEUMOLOGIE
Dr Rachid INCHAOUH

EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

13. Rue AIN TAOUJTATE. Résidence Ilias Bourgogne tél: 022.48.08.94

TOUM BENCHEKROUNE,

GHIZLANE

Page | sur |

ID-Nr: TOUGHI210576 173 em, 70 kg,
Remarque: OPRESSIO mesuré le 02.07.2020a 11:34 h
Débit-Volue Pré/Post
a4 W ~ / \
( %'f-n
44 1::;,:‘J|I‘
b
04— - b | y
)
et ‘;ll
time 134
: VENTOLINI
medicament ,
100 uG/mli
parameter unit pred. LLN pre %opred. post %pred. post%opre
CVF | .6 ) 234 65 235 65 0
VEMS ] .13 . 224 71 234 75 5
VEMS/CV % 81  70.04
VEMS/CVF % 81  74.23 96 118 100 124 5
DEP 1/s 7.09 5.61 6.91 98 7.59 107 10
DEM75 I/s 6.07 }.72 6.86 113 6.98 115 2]
DEMS0 I/s 4.30 ) 4.05 94 440 102 8
DEM25 I/s .83 14 1.65 90 90 104 15
TMM25-
D,['MM"D I/s 3.59 0.74 349 97 3.86 108 11
75
Rint kl’a/(l/s) 0.30
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