RECD‘MMANDATIQ_NS IMPORTANTES A LIRE BDUR
CTIVER LES'TREMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de

soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalgires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC : '
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

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

dhésion et changement de statut

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

ctére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quar
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N® P19-0n45441

(JMaladie ODentaire O optique
Cadre ;:é‘ser'vé a I'adhérent (e) =
Matricule :.... === //TQ‘S’- ....................... Société : /‘\A"k’[ ............... o)L 4

O Actif

Nom & Prénom :.

A Pensionné(e] ‘ : Sl
,é/(& 2fs..... Mk'./;’élﬁ?-&ﬁ/ ............................................

J

Date de naissance :

Adresse df;é: ..... P

Tel. Dé"é"j .................................. Total des frais engagés . .......

.Sz)!akiﬂ- ______________
/_34'%/;() .............. Dhs

Cadre réservé au Médecin

csseur de P'r"umrr MLisi
et Al -erv.,f

Cachet du médecin : L
104 r\’

Lien de parenté : [:] Lu-méme

Nature de la maladie :............... ‘iQLL’?‘a— ........ -
En cas d'accident préciser les causes 8t CIFCONSLANCES | .......iccceoiicasesmrasiisresasssassonassmsnnnsmsssinssassmsniosinsnsen

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

v

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cZoﬁ isgance’dg’la clause relative a la protection des donnees perspnnelles,
Falt B ) . ﬁ
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.......................... [ =
\’ﬂ MONTANTS
41 | | DESSONS |
............. | ‘
! \ DEBUT
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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Nom: Mtalsi Prénom: Khadija
Identification: 69/21 Date naissance: 18/10/1957
Sexe: féminin Rue:
Ville: Caisse maladie: -
Taille: 157,0 cm Poids: 79,0 kg
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J Vi || 0 5 10 15 20 5
Théo  Actl % (Actl/Théo) Act2 % (Act2/Théo) % (Act2/Actl)
CcvV IN [L] 2.52 2510 83.2 2.06 81.6 98,0
CV EX Ly 2.52 2:14 84.9 2.02 79.8 94,0
CV MAX (L] 2.52 2,14 84.9 2.06 81.6 96,0
VEMS [L) 2.03 1.85 91,5 1.83 90.4 98.8
VEMS % CV IN [%] 77.13 88,27 114.4 88,94 115.3 100.8
VEMS % CVF [%] 86.46 90.88 105.1
VEMS % CV MAX [%] 77.13 B86.46 112.1 88,94 115,3 102,9
CVF [L] 2.43 2.14 88.3 2.02 83,0 94,0
DEM 75 [L/8] 5.08 6.05 119,1 5,80 114.1 95,8
DEM 50 [L/s] 3.43 3.59 104,7 4.02 1171 111.9 *
DEM 25 [L/8] 1.18 0.79 66,8 0,98 82,6 123.8
DEP [L/s) 5.5%. ) 6.05 107.4 ;,5.80 102.9 95,8’
DEMM 25/75 [L/s] 2.74‘%5.?‘('&.-;242? 91.0%_?;.,1% 98. 6 121.7-
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