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

itions générales :
Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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 l'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
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
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
aducation :
L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
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 rembaoursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

b MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques
Désensibilisation Explorations Fonctionnelles Respiratoires

Casablancale : ..o,

T GTIN 18901117248882
L LOT 1B10305 .
25/10/2021 % S/ ?féé?fimgsx
PPV 1890H50 -
HAROUCH AMINA g .
239 0© 75199 S 54
| X lbo ' <
+ FORACORT 200 .

2 bouffees, matin, soir, pendant 2 mois & wighe GTIN 18901117248882
/-‘ 4 ST LOT 1810305 i
| o F EXP 03/2023
* metanaz | S/N 74947778466160

]
440 ' 00 2 pulverisation, matin, pendant 2 mois

(T3 0

PPV 189 0HS0

0T, Gty
PER 0412003
b pev: 1100H00

1f

sl Il = asd; ol it - 28 douliao dILS 5 @) Jo¥ff gobadl ld ot wll gL 40
40, Rue des hopitaux. 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hdpital Ibnou Rochd - Casablanca
Té.: 05222203 03 : Laslgll



Professeur Abdelaziz AICHANE slive paiall o g1l

Spécialiste en pneumologie-Allergologie el Al Lol 2ol HEW

Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques glaaadl jfadl Coilis 20 pdaliiang g

Al | g puaiall yolpol g laas

bl e dsliadt I dslind el g disa
Bronchoscopie Thoracoscopie Sevrage tabagique el e EMEN ol e dd il gl pasls

Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques
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25/10/2021
Facture
HAROUCH AMINA
Acte QTE Honoraire
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Total 600,00 Dh

Arréte la présente facture a la somme de :
six cents dirham(s)

.7

sl Il - oy ol it - 28 dsbias AL 5 b, Jo¥! golladl oledutall &)L 40
40, Rue des hopitaux. 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hépital Ibnou Rochd - Casablanca
Té.: 05222203 03 : aslgl



Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en Pneumologie-Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire
40Rue Hopitaux l1ler étage n°5 Tél:0522220303

Date 25/10/2021 Iempérature ambiante 23°C Technicien
Temps 12:07 Pression ambiante 1015 hPa

Humidité ambiante 57 %
Nom © Amina HArouch Talille 159 em Age 65Ans  Date Naissance 21/07/1956
. ) Poids: 78kg Genre Féminin  BMI 30,9 kg/m?
ID AmiHAr21071956

Medication

SPIROMETRIE

Volume(l)
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Paramétre Unite LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
oY 1,75 2,44 313 2,43 100 2,70 111 11 f'
cl ‘ 2,11 2,16 102 2,52 119 17
vC ' 0,18 0,22 22
VRE [ 0,71 0,27 38 0,18 25 -33
Paramétre Unite LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS | 1,43 2,06 2,68 2,18 106 118 11 *
CVFex « [ 1,76 2,46 317 2,43 99 2,70 110 11 {°
VEMS/CVF 66 77 87 90 90 0 | ®
DEP o s 4,20 5,69 TAT 3,07 54 5,62 99 83 ° |
DEM25 I/s 0,02 1,15 2,29 1,81 157 1,54 133 -15 |% |
DEM50 /s 1,62 343 5,24 2,42 70 3,98 116 64 e |*
DEM75 2,87 5,09 7,32 3,07 60 109 80 o -
DEM 25-75 /s 1,30 2,70 4,10 2,42 90 3,51 130 45 vj'
tex -- 1,8 2,3 28 o &° ot
Commentaire Trouble Ventilatoire Obstructif Réversible. &
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