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

ponditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
jque :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 |a feuille de soins.
ucation :
L'entente prealable 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 a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligataire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a deéclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.
vy

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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UmMaladie UDentaire Ooptique \_> UAutres
Cadre réservé a ['adhérent (e) ~

Matricule s, oo @ ]4._)(.1 ........ Société : ............. ‘Zxﬂ"q’) ........................................

O Pensionné(e) T

................................................... Total des frais engages .........cccceceecicciiiciicccciicieeccceceeeee. DRS

Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. y E—— T &

A

Nom:et prenom du Malade ...tk A o Mys seisegflipssesabysos PN cvwnmuaisan
Lien de parenté : DLui-meme DConijr. OEnfmt
Nature de la maladie : ...t eee e e S e S e e N
Affection longue durée ou chronique : OanOac Pathologie : ..\ % e b eenasinnn s §

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStANCES © ..ovevieeeiceeeieeeee i S

Dans le cas o0 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 I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de |'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 22 = N 9 0 0 1 5 9 E’

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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G R Nom ge{ atNErentie] ... ...cccivcssersanisasinsas
Total des frais engages :.........ccccoceccrnecucicniennas

Coupon a conserver par I'adhérent(e). B L i S e e S L R
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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

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

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom

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¢ Date de naissance

soins
Adresse

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie : Ut —
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Dr, Rachid INCHAOUH aglbiust ok, 28t

Spécialiste des ;naladies-ﬂespiratoires
Diplémé de la Faculté de médecine
de Toulouse
Asthme - Tuberculose - Allergies
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie
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1 ULTIBRO I Poudre pour inhdlation
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A inhaler 1 Gélule & inhalewpar jour. AALTERNER AVEC ULTIBRO PDT 3 M(_I
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Dr. Rachid INCHAOUH aglicl sy ygilll

SPECIALISTE DES MALADIES

Sadl golal g polass
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NOTE D’HONORAIRES

J’ai ’honneur de présenter mes meilleures salutations a
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Et vous adresse selon 1’usage, ma notre d’honoraires
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Courbes Débit-Volume du 14.09.2021

: CABINET DE PNEUMOLOGIE

KADRI, NAJIB

Dr Rachid INCHAOUH
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
13. Rue AIN TAOUJTATE, Résidence Ilias Bourgogne tél: 022.48.08.94

ID-Nr: KADNAJ120253

Remarque:

167 cm, 65 kg,
mesuré le 14.09.2021 2 09:28 h

Courbes Débit/Volume Evolution

Date &

Heure

Médicament

Parametre Unité Théor.

CVF ] 3.51

VEMS | 2.12

VEMS/CV % 75

VEMS/CVF % 75

DEP —s— 748

DEM75 1/s 6.68

DEMS0 /s 3.87

DEM25 I/s 1.25

? Ng_

DEMME. Vs 3.02

75

Rint kPa/(l/s) 0.30
Commentaires:

2 3 4 5 @

Dl

A \
3 \
W/
23.04.2019 14.09.2021
10:46 09:28
VENTOLINE
100 pG/ml
Pré % Théor Post % Théor
1.65 47 0.89 25
_0.86 32 050 18
- { S2 70 56 75
3.05 41 2.84 38
0.83 12 0.49 7
0.56 15 0.29 7
0.35 28 0.16 13
0.54 18 0.26 9
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