RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

hl Le cadre réserve a 'adhérent doit &tre doment renseigné

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

L 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille dd
50iNs

harmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

adiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &t
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.

ptique :

- L'ardonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

eéducation :

» L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations ‘

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

entaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= [a facture doit étre jointe & 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

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

) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Professeur Abdelaziz AICHANE
Spécialiste en pneumologie-Allergologie
Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques

Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques

Casablanca,le :

Facture

BOUDOU FAROUK

Acte Honoraire
EFR SPIROMETRIE K30 600.00 Dh
Consultation 300.00 Dh

900.00 Dh

Total

Arréte la présente facture a la somme de :
900.00 Dirhams
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Professeur Abdelaziz AICHANE
Spécialiste en Pneumologie-Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire

40Rue Hopitaux ler étage n°5 T&éL:052222030=3

Date: 2712/2019 " Température ambiante: 20°C Technicien :
- Temps: 09:36 . Pression ambiante; - .- .:1030 hPa _
Humtd:té ambiante : 71 %
Nom: Farouk Boudou Taille: 170 em Age: 68 Ans  Date Naissance:02/09/1951
' Poids: ®65kg Genre; Masculin B! 22,5 kg/m?
ID: . 1FarBou02091951 g o gm

Medication:  Post; Salbutamol
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Paramétre Unité LN Ref = ULN  Pré  %Ref Post  %Ref  %Pré ZScore
v | 2,89 3,82 474 2,06 54 2,16 57 5 e
Cl | 2,99 1,89 63 1,96 66 4
VC ! 1.77 0,28 -84
VRE | 1,01 0,18 18 0,20 20 11
Parameétre  Unijté LEN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS i} 2,01 2,85 3,69 0,83 29 0,85 30 2. |
© CVFex . + 268 . 368 - . 469 206 -:56- ~1,96 53 -5
VEMS/CVF % . 63 75 87 40 43 8
DEP Ifs 5,67 7,66 9,65 2,29 30 2,85 37 24
DEM25 I/s 0,05 1,33 2,61 0,23 17 0,30 22 30
DEM50 Ifs 1,81 3,99 6,16 0,41 10 045 " 10
DEM75 Ifs 4,03 6,84 9,65 0,57 8 0,56 8 -2
DEM 25-75 I/s 136 _ 3,07 478 0,36 12 042 14 17
tex s ' 58 5,0 14 - L B e
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