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

tions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente p.r.éaiable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie 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 & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

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 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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
>y

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & légard du traitement des données
ractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Déclaration de Maladie
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ODentaire  ( (OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - <
Matricule :.Zc’)f-{'g ................................ SOCIBLE : ......oeeeccecacanreens }",,f"
O Actif Pensionné(e) & ) AGRREL.....coniiitm i e i a S sasna eeshantiins
— \ v , ey
Nom & Prénom I{EBE/\)C'/H?;QlFW _______ mjl. "‘agt'%c/ ..............................................
Date de naissance @,1»«.@‘2,__4652“ ...............................................................................

Cadre réservé au Médecin ~ ~
7
Cachet du médecin : V) el
A
2 | 0 A
Date de consultation : .......".../ T

) Y s \ A 4
Nom et prénom du malade J.\“.;\)..-.‘i.t,.b\x,‘\.\-»ﬁki_ Age:._‘.’./.:jﬂfk?ﬁ

Lien de parenté : ﬁ Luir-méme Conjoint () Enfant
Nature de la maladie ,.,.«‘_\,,\““.l......*nk

\
En cas d'accident préciser les Causes et CIPBONSTANCES : ..........ccc.cieiuiiiorieeieeereeeaesnsnsaeeseesemsssesesnsaneseesnsns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseid de la Mutuelle.

S/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris nai e la clause relative & la protection des données pergonnell Py
Fait & :.. A7 fgf’éffﬂ X Le: .. /ﬁl]/*ﬂM
Signature de I'adhérent{e) : ’._,.v.-.:.'.
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
TTA-A Y r o o =5

: _J
g R
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du P i
e hqrmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Diiis Désignation des Montant
Laborataire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
| \.ﬂ."{’x\/ _>’ )\_v\:_____ LI,A_,..,’-a ,,,,,,,,,,,, (: " e
| i e T
P (V7 A =5 ES S T P TR by ot PP S S
| | " (e
‘ r
V e S
| AR AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signatur# Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Cabinet de Pn

GBS LIS T S
Dr. Benkirane Batoul
196 Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa

Casablanca

Sexe Mizsculir
Ethnicité Caucesie

Date du test
Heure post

Paramétre
CVF [L]
VEMS [L]
VEMS/CVF
TEF [s]

CVIF [L]

DIP [Us)
DEF25% [L/s]
DEF50% [L/s]
DEF75% [Us]
DEF25-75% [Us)
DEM25 [L/s]
DEMS0 [Us]
DEM75 [Us]
DEP [L/min]
DEP [L/s]

DIP [Umin]

Théo.
3,89
2,99

0,747

3,89

7,03
4,10
1,41
3,11
1,41
410
7.03
472
7,87

Lin
2,88
215

0,629

Taille
Poids

Interprétation
Val. théo.

Essai 2

3,83

2,99

0,781

6,7

3,98

3,80

2 8,28
BE 3,66
0,83

2,61

0,83

3,66

8,28

: 517
87 8,62
: 228

Essai 1
3,50
2,83

0,789
6,2
3,91
8,57
7.44
3,46
0,87
2,60
0,87
3,48
7.44
523
8,71
394

Post
Meilleur
3,86

3,12

0,808

6,8

2 3,86
403

6,51

: 471
S 0,98
54 3,18
0,98

471

8,51

461

768

242

3]

W

y
L
(19 ]

Sélection de valeur
BTPS (insp/exp)

Essai 1
3,86
3,12

0,808
6,8
3,86
3,69
6,51
4,71
0,98
3,19
0,98
471
6,51
435
7,25
221

Essai 2
3,76
3,02

0,805
76
3,81
4,03
7,36
4,29
0,85
3,25
0,95
429
7,36
461
7,68
242

%Théo.
99

104
108

99

93
115
70
103
70
115
93
98
98

roo M

%chg
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-12
-12
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Volume [L]

Débit [L/s]
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Volume [L]




Volume [L]
F-

Temps [s]

Coopération: Bonne

Interprétation :

Pas de trouble ventilatoire obstructif
Pas d’obstruction bronchique périphérique
Pas de profil restrictif

Valeurs fonctionnelles normales




