RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER»-LE& REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 Madhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

o L'entente préalable est ex gee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses denta res, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déc laration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent etre 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 c« ympte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jjointes a I'ordonnance medicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |3 feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
réeducations

" Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des seances effectuées sont 3 Jjoindre a la feuille de soins

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

-

La facture doit étre Jjointe 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 chron que doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
) Réclamation contact@mupras.corr

O  Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1 Ioi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnees
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Dr. NAZIHA NAZIH CHAJADINE Oasslad a3 dgas 5,908l
Diplomée des universités de Paris u'-'-‘.._)L.‘-.‘ : Ll 1€ z—"‘-‘.ﬁ
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- Spécialiste des maladies du sommeil et
du ronflement.
- Spécialiste de I'handicap respiratoire.
- Spécialiste des techniques en pneumologie :
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Composition :

Furoate de mométasone
anhydre......50ug
Excipients....q.s pour une dose

A conserver a une température
ne dépassant pas 25°C

Sl oo syl i biay Excipient a effet notoire :
Chlorure de benzalkonium
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Cabinet d'Allergologie et de Pneumologie WM/
Dr. Naziha NAZIH CHAJADINE
Pneumophtisiologue &

Place de la Victoire - Angle Bd. Khouribga

2éme étage Appt. 7. Derb Omar - Tél. : 44.05.16/17
CASABLANCA

NOTE D'HONORAIRES

P&L/M ’

Recu pour exploration fonctionnelle respiratoire avec test de broncho-dilatation

N sy sl i 0t

Interprétation :




. .
Dr NAZIH Naziha
Explorations Fonctionnelles respiratoires
Place de la victoire Bd Khouribga 2° étage N° 7 Casablanca
Tel : 0522 440 516
Nom - Bouchra Zaghari Taille 163cm Age 45 Ans Date Naissance: 28/06/1976
D 59/19 Poids: 67 kg Genre Féminin 3MI 25,2 kg/m?
Medication:
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Temps (s)
Parameétre Unite Ref Pré %Ref Post %Ref %Pre ZScore
v \ 3,15 3,42 109 3,55 113 4 [
a 2,30 2,64 115 2,45 107 7
vC ‘ 1,10 1,32 20
VRE : 1,03 0,78 76 10 107 41
Parameétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pre ZScore
VEMS | 271 2,56 95 2.86 105 12 4
CVFex , 3,16 3,34 106 3,55 112 6 ¢
VEMS/CVF ¥ 81 77 81 4
DEP I/s 6,51 5,99 92 6,40 98 7 ¢
DEM25 I/s 1,70 0,86 50 1,11 66 29 4
DEM50 4,03 2,57 64 3,28 81 28 ¢
DEM75 I/s 5,72 5,62 98 5,80 101 3 4
DEM 25-75 (]
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