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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

a L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
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 d¢
soIns.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
"  Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés 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

mois J
-
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6énm angle Ri hamed 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.
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Dr. EL HORD Samira
Medecin Spécialiste
en Pneumo-Allergologie

Asthme / Tuberculose
Inféctions respiratoires
Pathologies pulmonaires / EFR / Tests culanés
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N°1, 1 er étage, Bureaux Al Madina, Boulevard Med V - FES
Email : samiraelhord@yahoo.fr
Tél : 05 35 94 14 94 - Urgences : 06 10 65 00 35
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LOT: 21A29
EXP: 01/2023

AXAIR il mcg

Propionate de Fluticasone

Poudre pour inhalation en gélules

60 gélules

Voie inhalée
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Medecin Spécialiste
en Pneumo-Allergoiogie
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Tel : 05 35 94 14 94 - Urgences : 06 10 65 00 35
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Client : Mme RAHMANI FATIHA

FACTURE
: Déslgnatlon ‘, 7! ~ Montant W_r‘
RADIOGRAPHIE THORAClQUE | 150,00
3 CONSULTATION ’ 250,00/
= . e ) S .
Total TTC 400,001
X

N°1, 1 er étage, Bureaux Al Madina, Boulevard Med V - FES
Email : samiraelhord@yahoo.fr
Tel : 05 35 94 14 94 - Urgences : 06 10 65 00 35



Dr. EL HORD Samira 376)! 3 e 3 ygran i
Medecin Spécialiste & ML.MI W.....lo

en Pneumo-Allergologie

Asthme / Tuberculose
Inféctions respiratoires
Pn!hologaes pulmonaires / EFR / Tests cutfiriés -

Juadl | bl 5 ,.g).n
Yy [ PR [PPSR ]
: Ll Lodand| DAY | D pbaall il a1
- El. Medetm au Centre Hmplluher Umveridhn Hossom )2 Fés V' ool PN Jaad panlad i 1 35 501 b Wil aadla -

Médecin a 'ha ital Iba Al (2585) el wasladl | | et Al dkales -
i |l||||||||| H]lllll T
Examen reaM ZT/Ub/A
Mme RAHM.?N: FAT:HA’

s\

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

Parenchyme pulmonaire : des images alvéolaires rétrocardiaques
bilatérales

Hiles pulmonaires : RAS.

Culs de sacs pleuraux : sont libres

Silhouette cardiomédiastinale : index cardiothoracique normale
Cadre osseux : RAS

Coupoles diaphragmatiques : en place

CONCLUSION : des images alvéolaires rétrocardiaques bilatérales




