ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a Ia feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
déducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses 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

mais.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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03/11/2020 - & Prescription | Pratisoft - Soiution pour la sante
| Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d'Explorations Respiratoires )
| r Rachi
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE
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» 03%1/2020 Consultation | Pratisoft »Sc-ution pour la santé

Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d'Eprorations Respiratoires
PNEUMOLOGUE -ALLERGOLOGUE
Gguall 5 @5 Gl el 8 aaliatial neumorek
JukYl - ol Adultes - Enfants
Casablanca le : 03/1 172020
Facture

MR HARIBE AHMED

Acte QTE Honoraire -
Consultation 1 300,00 Dh
EFR PLETHYSMOGRAPHIE K40 1 1 200,00
Dh
Radiologie thoracique Z12 1 200,00 Dh
1700,00
Total Dh

Arréte la présente facture a la somme de °
mille sept cents dirham(s)

Résidence Houssam Jassim
. 175,Rue Boukraa, Prés de 'Hopital My Youssef - 3 €me Etage - Casablanca

Mips 11192 1661 25/pratisoft/v/93674] 4 Ybis s gation 0675 35 24 35 11

E-mail : pneumorek@gmail.com
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Cabinet Dr EL Khettar Rachid

Pneumologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne

Tel: 0522492375 0675652435

Nom © Ahmed Haribe Taille 175 cm Age 70 Ans Date MNaissance:10/03/1950

- Poids 59 kg Genre: Masculin  EM!: 19,3 kg:’m2
ID AhmHar10031950
Medic Post: Salbutamol

Paramétre  Unite Ref Fie %Ref %Ref %Pré
Volume(l) cv 4,07 i 73 3
12 -
cl 3,26 45 62 37
g | VC -24
o VRE 1,03 100 91 -9
4 -
Paramétre ZScore
0
T O cv -
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s) Cl
Parameétre  Unitc Ref %Ref %Ref %Pré
g Deotds) VEMS 3,01 46 48 4
PR | CVFex | 3,92 61 72 18
. | VEMS/CVF 75 ' -10
. N\ DEP 7,89 CE 36 : 37 3
2 - \
- i DEM25 141 31 26 16
° 7 ) | DEMS0 411 17 18 6
2 P 2 4
Yolume (1) DEMT75 /s 7,06 20 24 24
ol = DEM 25-75 23 22 -1
4 -~ tex : 41
Pm(kPa) Parameétre Ui Ref %Ref ZScore
v VGT 3,64 437 |
2 - p cPT 6,90 |
//
o . VR 601 ]
| | I
5 _9/272.,5 45 67,5 90 DEP I
FRiFR DEM25 ]
4 - DEM50 i
DEM75 ! %Ref ZScore
Débit(l's) DEM 25-75 1 269 I
2 - 1
. tex 28 l
0 Vi SRAW 0,77 1174 ]
AT 1
-1 -p 12 24 36 48 60
, PA*(kPa) -
03/11/2020

1022 hPa
1%

Temp 16:07 P
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Docteur Rachid EL KHETTAR

Pneumologue Allergologue

Casablanca, 1e03/11/2020

COMPTE RENDU

Mr HARIBE AHMED

Coeur de volume normal
Culs de sac libres.
Camps pulmonaire libre

AU TOTAL

Cliche pulmonaire normal




