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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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 'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
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.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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.
aladie et Affection Longue Durée ALDet 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.com
O Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut 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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Et:
Casablanca 20000 - Tél.: 05
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FACTURE

Asthme, Rhinite, Tuberculose

Consultation S o .

Radio Thorax : /

Tests Cutanés :
/
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Boulevard Oum Rabii, Résidence FIRDAOUS, Groupe H 25 A, Rez de chaussée - Casablanca - Tél.: 05 22 89 02 (2



Docteur AMRANI HENCHI SAIDA

Cabinet de pneumologie et d'allergologie
Rés. FIRDAOUS - Gr. H25 A -Imm.31 - Rez de chaussée - CASA
Tél: 05 22 89 02 02 - GSM: 0661 10 78 94

Nom : Bouchaib MOUARID Taille 165 cm Age: 66 Ans Date Naissance:08/10/1953

Poids: 55kg Genre: Masculin  BMI: 20,2 kg/m?
ID: BouMOU08101953

Medication:  Post: Salbutamol
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‘ Paramétre Unite LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré
Paramétre Unité LLN ZScore
oV | 2,65 |
cl |
VvC |
VRE I
Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré
VEMS | 1,85 2,69 3,53 0,73 27 0,74- 27 1
CVFex | 244 3,45 4,45 1,48- 43 1,49 43 1
VEMS/CVF o 64 75 87 49 50- 2
DEP I/s 545 744 943 1,13- 15 142 19 26
DEM25 I/s -0,03 1,25 2,53 0,25 20 0,18 15 -28
DEM50 I/ 1,69 3,86 6,03 0,32- 8 0,62 16 94
DEMT5 I/s 3,81 6,63 9,44 0,95- 14 0,90 14 -5
DEM 25-75  |/s 1,35 3,06 477 0,37 12 0,35 11
tex s 54 6,2 k
Commentaire: Coopération correcte. Trouble ventilatoire obstructif sévére non amélioré 5({ ‘q amol
Paramétre Unité LLN ZScore
VEMS | 185 |
CVFex | 2,44 |
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