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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie
* Llavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chiru rgicale, soins dentaires speéciaux,
‘extracuams multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
* saoins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
hdiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
réeducations
pDLy" le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
bbiMatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
lie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
b déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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lamation : contact@mupras.com

se en charge : pec@mupras.com

ésion et changement de statut adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0007839

i) Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =
Matricule ,Z:K’}L} ................................. e O e S SN
O Actif (d Pensionné(e)
Nom & Prénom 9—1‘{

Adresse L«Lz’t_ Ax_,.k
bL 28 J,( L\,L Q. (,, ........... Total des frais engageés : /:I:’.:{?_r_x;f_du.( D_hs
o il =W
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Date de consultation : ............./ 9% S BALL UL ... 1 R

Nom et prénomdumalade :................... R e R s

Lien de parenté : (O Lur e (O Conjoint (O Enfant

Hn
Nature de la maladie :.......... ﬁém{ ............................................................ RS ST

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
medecin consell de la Mutuelle

—_—

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & : (a2 ol cian i e: ﬁg‘/
Signature de l'adhérent(e) :..................... . P




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des

Nombre et Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
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B codose i /'I'if
90 5 .:1> bouffee le matin et le soir, pendant 3 mois. PPV=387DH00
/

2 XYZALL 5 mg cp pellic : Plg/28 ’ %
Prendre 1 comprimé le soir, pendant 5"m_<j_i§_, e "
3 JPOC:.ERY sirop sans sucre adulte : FI/200m| . g\
d 'P‘;eggre 1 dose le matin, a midi et le soir. \_{/ !

4 DOLIPRANEVITAMINEC 500 mg/150 mg cp efferv : T/

1 le matin, & midi et le soir, pendant 5 jours.
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Dr. Rachid INCHAOUH

SPECIALISTE DES MALADIES
RESPIRATOIRES
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NOTE D’HONORAIRES

J’ai I’honneur de présenter mes meilleures salutations a

Mo SArdy Bl o

Et vous adresse selon I'usage, ma notre d’honoraires

Soit la somme de (..{lbfuu) : (/L« . &Zi .
cdlAFL___ DHS.
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CABINET DE PNEUMOLOGIE

Dr Rachid INCHAOUH
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
13, Rue AIN TAOUJTATE, Résidence Ilias Bourgogne tél: 022.48.08.94

SARDY, AICHA
" ID-Nr: SARAIC251250 169 cm, 58 kg,
Remarque: BPCO mesuré le 29.04.2021 4 14:53 h
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D1 2 3 4 5 8
Date & 10.10.2016 29.04.2021
Heure 14:09 14:53
Médicament
Parameétre Unité Théor. Pré %Théor Post %Théor Post%Pré
CVF 1 o278 213 T 1.68 60 -22
VEMS 1 233 1.71 73 144 62 -16
VEMS/CV % 76
VEMS/CVF % 76 79 105 86 113 8
DEP 1/s 6.09 440 72 409 67 -7
DEM75 /s 5.29 4.09 77 323 61 -21
DEMS0 I/s 3.55 1.96 55 1.61 45 -18
DEM25 I/s .13 0.59 52 0.72 64 23
EMM?25-
?fMM“ s 2.65 149 56 1.44 54 4
Rint kPa/(l/s) 0.30 .
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