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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prathéses 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
50ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologié 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire @vant 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 ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins
i

-
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou
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" CLINIQUE FRANCE VILLE Patient : M. MERZAQ AHMED

4 ' CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 21/09/2020 au 21/09/2020

FACTURE
202004642
Du : 21/09/2020

Ftablie par : T. Samih:

Slinique S
Prestation Quantité | Prix Unitaire Total
MECANIQUEVENTILATOIRE PAR PLETHYSMOGRAPHIE CALCUL VOLUMES DEBITS | 1 i 1 .'200.00;1 1 200,0(
RESISTANCES ET CAPACITE RESIDUELLE RESPIRATOIRE {
TOTAL CLINIQUE 1 200,0¢
Zncaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité 7 Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,0
Jentes en exonération de la TVA suivant l'article n°91-VI-1° du C.G.I _ -
\rretée la presente facture a la somme de MILLE DEUX CENTS DIRHAMS ?Patienl
Total TTC | 1200 (¢

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tel 1 0522 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E - 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25




CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

NOM DU PATIENT : M. MERZAQ AHMED
DATE DE NAISSANCE : 01/01/1944

Sejour : Du 21/09/2020 au 21/09/2020

Regu N°: 143236

Paiement du 21/09/2020 13h56

Montant 1 200,00 Dh

Type de paiement Espéce

Imprimé par : ZAHRI Fatiha Le 21/09/2020 13h56



Clinique France Ville

CENTRE CARDIOVASCULAIRE FRANCE VILLE

Service d'exploration fonctionnelle respiratoire

393, Boulevard Ghandi, angle rue MedFouiteh - casablanca |

Nom: Ahmed MERZAQ Taille: 172cm  Age: 76 An; Date Naissance: 01/01/1944
ID: 21/09/2020/01 Poids: 71 kg Genre: Masculin BMI: 24,0 kg/m?
Medication:
2 {_6: - N Débit (I/s) ~ Pn:(kPa)
g 2 \
12
45 - :
B - N \
+ N \\\
\ :
0 Lo
NN 1\
Volume ( 45 \\E\ Pb*(kPa)
8 ) ’
12 9 / \
Parameétre Unité Ref Pré %Ref
VEMS ! »2,70 2,33 86
CVFex I 3,59 3,01 84
VEMS/CVF % =74 77
DEP I/s 744 5,49 74
DEM25 I/s >117 0,81 69
DEMS50 I/s =381 2,26 59
DEM75 I/s 5672 516 77
DEM 25-75 I/s 52,77 2,00 72
tex 5 54
Parameétre Unité Ref Pré %Ref
cv | 371 3,01 81
Ll | I 3,04 1,80 59
VC ! 0,32
VRE I 0,92 0,92 100
VGT | 3,62 331 91
CPT I 6,66 540 81 *
VR I 2,70 2,39 89
Paramétre Unité Ref Pré %Ref
RVA kPa/(l/s) 0,30 0,20 66
GAW (I/s)/kPa 3,33 5,05 151
SRAW kPa*s 1,09 0,66 60

Commentaire: Coopération : Bonne
Conclusion : Spirométrie, courbe débit-volume, capacité pulmonaire totale (CPT & 5.40 L soit 81% )
sensiblement normales sans distension avec des résistances des voies aériennes normales.
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