RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOWRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales

‘entente préalable est ex gee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothese auditives ou

gue pour tous les actes effectués en serie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre

5OINs
Pharmacie
- pa .~
es vignettes des medicaments bligatoirement jointes aux ordonnan

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie
-

dentaires spéeci

orthopédiques a

e cadre reserve a 'adhérent doit étre doment renseigne
. p

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. S

a validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

ala feuille (M:

La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) dovent etre
nt 3 'ordonnar m e pour toute demande de remboursement
- pli confident du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin consei
3 mutuel |
Optique
" L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reeducation
L] ‘entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est X1 ¢ avant le debut des seances de
eeducations
' r le remboursement, |3 facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de ins
Dentaire : ‘
- En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigne ur la feuille de g (t
bligatoire avant le début de traitement
= a facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
|
u a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
m a declaration de malade chromique doit etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les E>‘
IS
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en ch: U mupras.c
0 a € e stat ad n upras.c |
|
A A ) g t né
e ¥

- Déclaration de Maladie
*%L_) MUPRAS
Mutuelle de Prevoyance

q & d’Acthions Sociales

A4 de Roval Awr Maroc

N% w19-562282

L~"Autres
o P

U Dentaire

Cadre res'cég%l adhérent (e) ———

Societé

& maladie ‘Opthue

Matricule

@\ Actif

Nom & Prénom

’_] Pensionné(e) () Autre

YHALBACHE  Slidhar

Date de naissance 06/01{ 19 Y‘g
Adresse Si' ANG &&e_ 6’( ba.bra Qi— C&%M ’QPT l?-

Cam};(anco\ ; ;
o 0662492392 4 AP oo

Total des frais engages

Cadre réservé au Médecin
|
|
Cachet du medecir "
A o\
g A8
Date de consultation "‘% \ \ S M
Nom et prénom du malade K '* @ n ( ” é J ‘1 Lj’léVM1 z Age
A i -
Lien de parente ) Lui-meme J Conjoint Enfant

V& - - -
Nature de la maladie (ﬁ}&p f(,‘q_, 7 I e o a
En cas d'accident préciser les auses'et drconsfances / : :f*.
ou la maladie rait un caractére confilenti® kommuniquer [M;; nfidentiel 3 I'attention o
Mutue ' & AT 707 rf
1 Ul

Jatteste sur 'honneur 'exactitude des rénseignements-poertes-sur-ia ores’%-n{#-'i declaration. Je deéclare

VO pr\(nm aisgance de la clause relative H) protéction d‘“ da'\me\ .w mn»ﬂj'
Fait 4 : HCMC.C& A % te 0 o 2{)21,
Signature de I'adhérent(e) : '

VOLET ADHES




[
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des | Nombre et | Montant detaille } Cachet et signature du Mudecm ’ 1 " iy ]
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paijement des Actes "
/{,, o TR R |- e { NI Lﬂ/\ JLV 5) {5 Important
2. Ao, 2? ; 113 o) 3@".(7; .| B [ f
| N ‘:;‘:7;_/,,—/' SOINS DENTAIRES Dents Nature des Caafficient
| | Traitees Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES q L .
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Fef - | ‘ I |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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‘ DYN'R Matériel Médical
EXPLORATION ol Tl
FONCTIONNELLE 73 Rue de Louge
RESPIRATOIRE 31603 MURET Cedex
05-62-23-19-00
lom : KHARBACHE Id. : Né(e) le - 06/01/1988
rénom : Hicham Sexe : Masculin Age : 33 Ans
Aédecin traitant Taille - 184 cm Tabagisme : EX-FUMEUR |
eéf. Norme e Poids 1104 Kg
lormes - ERS 93 - Zapletal |
/érification de Calibration: 2.0% Ins. -2.5% Exp. Du: 13/01/2021 Filtre : Dyn'R
Jorr. BTPS : 1.101 20.0°C 103.0 kPa 55.0 %H*0
Fol/9) Pré1 (50 (1) _Pré1
‘ -Post 1 - Post 1
DEP /’\ A
4\ DEM75 / [
! | [ .
| | ] '/ { .I‘\
5 + DEMS50 [
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(1 (s)
leure PRE : 13:58  Heure POST : 14:11 -
Théo. Pré 1 %Th Post 1 %Th # Pré% # Th9
VF (1) 5.40 4.90 91 5.31 98 8 8
/EMS (1) 4.47 3.54 79 422 94 19 15
/EMS/CVF (%) 81 72 89 79 98 10 9
DEP (I/s) 10.03 9.65 96 10.85 108 12 12
JEM75 (I/s) 8.62 528 61 9.22 107 75 46
JEMS0 (I/s) 5.60 3.12 56 494 88 58 33
JEM 25 (I/s) 2.60 1.08 41 1.43 55 33 14
)EM 25-75 (1/s) 4.85 2.61 54 4.02 83 54 29
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Docteur Ben Mallem Mustapha
Pneumologue
97 Avenue 2 Mars Casa Mers Sultan

a subi une E.F.R (spirometries) ce jour cotée 3K15 et payé a six cent dirhams (600

dirhams).
Résultat : /(/\M/‘(Q’ \/A/[, L enrva a%tu Lx4_
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