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

=

Conditions générales :

L Le cadre reserve a adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 2ins
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie de
soins,

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe.

Radiologie et Biologie : -

- ta 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios Deut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  t'ordonnznce du médecin prescript aur et fa facture de 'opticien sent a joindre 3 la feusile de soins.

Rééducation :

» LUentente prealable renseignée par le médecin prescrlptem—e!f ﬁlgee avant le debut des seances de

rééducations. " ‘/‘-4

b Pour le remboursement, {a facture et le cilendner des seanc:es elfe(mees sont a lomdre a 13 feuille de soins.

Dentaire : \ i \

®  En cas de protheses ou de traitement canala:res.a | ac:L_d, préalahle renseigné sur la feulle de soins es
obligatoire avant le début de traitement. | S i \

" Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins Ipour teute den‘_‘éﬁhcie de rembol}rsemen!

®  iaradio-aprés soins est obligatoire en cas de p;othéses ou dé teﬂemcﬂl canalalres

Maladie et Affection Longue Durée ALD et A=\ = |

*®  ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par Iéﬁedecm préscripteur et renouvelée tous k:j
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@®mupras.com .

pec@mupras.com

o

Prise en charge
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
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Matricule ;=

O Actif

Nom & Prénom :

- o;M ao/lq e d Glaanmdz, ...

- Dhs
J

Adresse 1

; ; : : £
Cadre réservé au Medecin Fa\ 7y h

Cachet du médecin :

A-A-215/2019

Date de consultation @ -
Nom et prénom du malade

a Conjoint
. & L«M A

Dans le cas ou la maladie aurat un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel a Pattention du
médecin conseil de la Mutuelle

Lien de parenté :
Nature de 1a maladie 1o

B Ly~

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

Autorisation CNDP N°

4.4

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portes sur !a présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissan: ause relative a la protection des données personnelles oz Q/

Fait 3 -

VOLET ADHERENT

N’ w21-639946

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Hl sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

Matricule : OAQQ¢

Nom de I'adhérent(e)

Total des frais e’niagés ¥
Date de dépot -

Coupon a conserver par I'adhérent{e).
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. PE.EVEDESFRAISETHONORAIRES @ s o

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et |
Ceefficient

Dates des Natures des

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ol [ 1]

Date INPE 082104886 Mentant

es Honoraires

Cachet et signature du <
Labaratoire et du Radigiogue

Montant detaillé
des Honcraires

Nombre
PC 1M

VOLET ADHERENT - - N

* I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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MONTANTS

Le praucien st pre de preciser ia dent traitée, I'acte praugue enndguant iz nature des sons
Important ; <
Veuliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canaisires, ainsi que le bilan de |OOF
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; DEXECUTION | |
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE ey
CCEFFRICENT |

DES TRAVAUX | ;

- )

FCINTANTS : i

DFS SGINS i

{Creéation, remont, adjonction]
Fonguomna! Therapeutiiue, necesaaire a la professon

DATE DU !
DFVIS !

, O

e

DATE DE !
LEXECUTION L ,f

ViSA €T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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MEDICO-CHIRURGICALE' dom bl g it ll
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SYNTHEMEDIC @)

27 rus zoubair bnou al acusm roches
noires  calablanca

SYMBICORT TURBUHALER
20006 g Pdre pinh

Flacon de 120 doses

10414 OMP2INRQ PRV : 297, 000H

L
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CLINIQUE ISLY "
MEDICO-CHIRURGICALE é
12, rue Abdelaziz Tailibi - Oued Ennachef ’ A
Tél.: 0536 70 07 01/02 - Fax : 05 36 70 02 49 7

OUJDA ™

R sV il Oujda, .a...ggméz/.%.%&.........
Facture N9 00014936

Nom: EARA
Prénom: ‘DR\SS

~ Consultation: Ch"ﬁpﬂ\uﬁ%?'%‘t) 3

- Montant (en chiffres): ZQQQA

Arrétée la présente Facture a la somme desqf't'C"'\!Sw |

Cachet et signature
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COMPTE RENDU DE SPIROMETRIE
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COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE
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ndd Medical Technologies

Aucune interprétation, pas assez d'essais acceptables
Aucune interprétation, pas assez d'essais acceptables

Clinique Isly *
Dr Ezzerrougi i
Mr El Arbi
Driss, Jbara
Sexe Masculin Taille
Ethnicité Caucasien Poids
CV et BDV
Date du test 22/04/2022 13:13:27 Interprétation
Heure post 22/04/2022 13:15:49 Val. théo.
Pré
Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai-l
CVF[L] 3,56 2,56 2,93 2,93
VEMS [L] 2,69 1,85 2,65 2,65
VEMS/CVF 0,737 0,619 0,906 0,906
DEF25-75% [L/s] 2,79 1,08 3,41 3,41
DEP [L/s] 7,42 543 6,36 6,36
TEF [s] - - 16 1,6
CVIF L] 3,56 256 093 093
DIP [L/s] - - 4,76 4,76
Qualité du test Pré F
Post F
Interprétation systéme - Pré
Post
14- o Val théo.

-4,
2 4 0
Volume [L]
8'
7
6 ;
- LR
E 4 FERE
> l‘f |
2 /.
1 ﬁ/ = -

2 3 4 5 6 7 8

iD: #6976  Age: 75 (01/01/1947)
171 ecm
66 kg IMC 226
Votre VEMS/théorique: 99%
GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur  Meill. valeur
ERS/ECCS BTPS (insp/exp) 1,12/1,02
Post
Essal-2 %Théo. Meilleur Essai2 Essai3 Essail %Théo. %chg
2,92 82 2,81 2,81 2,59 2,60 79 -4 |
264 99 2,60 2,60 253 2,49 97 -2
0,905 123 0,924 0,924 0,978 0,955 125 2
3,61 122 347 347 3,87 3,79 124 2
6,13 86 6,41 531* 5,96 6,41 86 1
15 - 1,6 1.6 12 1.5 - -3
= 26 B - - =




