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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 l'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

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 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

-

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

obligatoire avant le début de traitement.

b La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

[=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a 'adhérent (e) “\
Sdasecrs ..?;.L_),’o SRl e P/orv\ e R
[j Actif D Pensionné(e) D Autre :
Nom & Prénom : - %UTP\\{@B S F{)U PA’D -

Date de naijnce 1[1 oc}f ‘4QL-L
Adresse l ab(,/ w’/l's 'TM
s

() Dentaire

B o CPx
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Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

//7 10D 2L
pour
D Conjomt

{{[f/\ 1/11./\6.« a ‘

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade : %Qu ﬂk\-{{ﬂb

@ Lui-méme
Wa W

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-- /A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pnwssa&w‘j&ﬁse relative a la protection des donnees D.A nelles g _13/
720

Fait & :

Signature de l'adhérent(e) :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Coafficients

Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET DE GROUPE DE PNEUMOLOGIE

Dr. Wafa BENJELLOUN IDRISSI Dr. Amina LAMRIKI RHIATI
3 Gsla O el 5, 580 Sl i all el 5 giSal

Spécialistes en Pneumophtisiologie

Adultes et Enfants
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11/08/2022

Casablanca, le @

FACTURE

MrBOUTAYER FOUAD
SPIROMETRIE: 700,00 DH

Arrétée la présente facture 3 |3 somme de 700,00 DH
(SEPT CENTS dirhams)
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202, Bd. Abdelmoumen 1er étage Appt. n°4 (Galerie Abdelmoumen) - Casablanca - Tél.: 05.22.99.40.36 / 05.22.99.20.24



Cabinet de groupe de pneumologie

Dr. AMINA LAMRIKI RKIATI Dr.\WAFA BENJELLOUN IDRISS|
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Spécialistes en pneumo-phtisiologie
Adultes et Enfants
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Casablanca, le : 11/08/2022

BOUTAYEB FOUAD
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CABINET DE GROUPE DE PNEUMOLOGIE
Dr Wafa Benjelloun Idrissi Dr Amina Lamriki Rhiati
Specialistes en Pneumophtisiologie
Adultes et Enfants

Nom: Boutayeb 59 ans BMI: 31.2 kg/m2

prenom: Fouad 179 cm Gra.
né(e): 24.09.1962 100 kg Manip:
IDNR: BOUFQOU240962 masculin Meédecin
Pre 11082022/12:33  Temperature26.8°C  PresAt  1014/1042hPa  humiditt 63 %rel  11082022/12 58
Post: 11.08.2022 / 12:55 Température 28.5 °C Pres At 1014/1042 hPa  humidité 62 %rel
Val norm.. ERS 1893, Zapletal o S B Ganshorn SpiroSceut LF8 5M SR?
Spirométrie Débit/Volume Volume/Temps
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0,0 12- Volume [I] 01 2 3 4 5 6

... Pred  Prée  prelpred. Post Post/Pred.  Diff
Spirométrie
CViN oo I 4,62 4,03 87% 3,92 85% -3%
VRI s i) - - - 141 - -
VRE scmammmmissamsimsss - 213 - 176 - AT%
VG - e : | - 211 - 095 . 55%
Debit/Volume
CVmax ... | 462 4,24 92% 412 89% -3%
LG 5 PRAS—— 443 3,95 89% 3.92 89% -1%
CVFex ..o, N 443 425 96% 412 93% -3%
b4 =1, 1 O—————— | 3,50 3,08 88% _ 3,18 91% _ 3%
VEMS/CVFex ........... % 7T 73 95% 77 101% 7%
VEMS/CVmax ... ... % 77 73 95% 77 101% 6%
DEM75 .. ... ... /s 7.59 7,30 96% 8,05 106% 10%
DEMSO0 oo lis 4,61 2,48 54% 3,00  67%  25%
DEM25 ... ... /s 1,79 0.89 50% 0,95 53% 7%
DEM25-75 . ......ls 3,64 2,09 57% . 261 72% . 25%
BEP s Vs 862 1168  136% 1207 140% 3%
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