ECOMMANDATIONSIMPYRTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réserve a I'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 a la feuille de

s0ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
Jjointes 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.
péducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
Y,

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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
S
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances: .......... N LQM

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. &02
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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D'EXECUTION
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.................................................................................... FIN
....................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
H CCEFFICIENT
p DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552
" = DO00000a | CO0D00000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
- . : 00000000 | DODOO000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 3n5aaa11 | 11439883
................................................... B MONTANTS
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Dr Rachid MABCHOUR

Exploration fonctionnelle respiratoire

Date Naigsance:

Commentaire

Bonne coopération.

Trouble Ventilatoire Obstructif diffus , modéré a

bétaZmimétiques.
te 19/05/2021 Température ambiante: 23°C
nps 09:05 Pression ambiante: 999 hPa
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Temps (s)

Berrechid
Tel - 0691975721
Nom - Rayane MACHHOUR Taille: 150cm  Age:
1RayMAC08022010 Poids: 36 kg Genre:
Medication: Post: é
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Parameétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref
cv 2,97 1,86 63 227 77
Cl 1,92 1,61 84 2,29 119
VvC 0,45 1,54 338 2,10 462
VRE 094 0,28 29 -0,07
Paramétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref
VEMS 243 113 46 1,58 65
CVFex 2,92 1,86 64 22) 76
DEP 5,30 0,87 16 1,70 32
DEM25 1.71 0,20 12 0,77 45
DEM50 3,32 0,54 16 1,70 51
DEMT75 4,69 0,81 17 1,49 32
DEM 25-75 /s 2,94 Q51 18 142 48
tex 5 53 4,8
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Docteur Mabchour Rachid
Pneumologue

80, boulevard Abdellah Kadiri 1¥ étage —Berrechid
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Facture et Compte-rendu des tests cutanés

Mr/Mme koo (L ﬂ'aj&”(
a subi, ce jour, des tests cutanés d’allergie, cotés 3 k15 et payés 3 L?A»\(Ltw (_[,,JC /
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Docteur Mabchour Rachid
Pneumologue

80, boulevard Abdellah Kadiri 1°" étage —Berrechid
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Facture et Compte-rendu de EFR

Mr/Mme ”\CH"H-OU' fz Q&lz/;;ea &V\? M C/) 90) AMCKCU»WA

a subi, ce jour, une EFR (spirométrie), cotée K

Résultat :
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