RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
Conditions générales :

T

®  Le cadre réservé A adhérent dolit &tre ddment renseigné,

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ains

que pour tous les actes effectués en série,

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est 3 joindre 2 la feuille de

soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Blologie :

®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étref
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

-

Adresses Mails utiles

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

La MUPRAS garantit le respect de ta-lol n® 09-08 refative A la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des données
4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlogé
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie .
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Cadre réservé i I'adhérent (e) - ——

Matricule : Sl Société : (27T j
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Cadre réservé au Médecin T
Cachet du médecin :
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médecin conseil da la Mutuelle,

Date de consuitation : -~

Nom et prénom du malade : \(.\ATLGL &\Qg‘q F; m:—-wm;&
Lien de parenté : O wi-méme a Conjoint 1 O enfant

Nature de la maladie : — -IS:?"Z < - ------ =

En cas d'accident préciser les causes et drcbﬁs'g'm;es: : e \5 T‘

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confid 4' runia 100 ,mmuﬁﬂ@ua Fattention du
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Important :

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acta pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas da prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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« Cabinet de Pneumo-Allergologie
Dr Mahboub FZ

Patient : Sadak Bouchra

Sexe
Ethnicité

CV et BDV

Date du test
Heure post

Paramétre

CVF [L]

VEMS [L]
VEMS/CVF [%]
DEF25-75% [L/s]
DEP [Us]

TEF [s]

CVIF L]

DIP [Us]

14-
12-
10-

Commentaire :

Féminin
Caucasien

“( Théd..

3.15
2,70
80,1
3,37
6,50
3,15

el ace.

Taille
Poids

Interprétation

1 2 3

4

Volume [L]

Bonne coopération.

Valeurs fonctionnelles dans la limite de la normale.

5

Val. théo.
: Pré
Lin Meilleur Essail
2,45 319 319
2,08 2,80 2,80
69,3 87,9 87,9
1,97 411 411
5,02 7,84 7,84
- 3,8 38
245 3,20 3,20
- 3,77 3,77
¢ Val thé
—— Pré Ess
=== PostEs
6 7

ID: 120/2021

164 cm
81kg

IMC 30,1

Age: 47 ans.

Votre VEMS/théorique: 104%

GOLD(2008)/Hardie

ERS/ECCS
Post
%Théo. Meilleur
101 3,29
104 3,02
110 91,6
122 490
121 6,97
- 39
101 3,31
- 517

Volume [L]

Sélection de valeur Meill. valeur

BTPS (insp/exp)  1,10/1,02
Essail %Théo. %chg
3,29 104 3
3,02 112 8
91,6 114 4
4,90 145 19
6,97 107 -1
3,9 - 3
3,31 105 3
517 - 37
4-
3,
2.
1-
0 -
-05 0 2 3
Temps [s]




