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

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 toutpliospitalisation meédicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux
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- doit étre jointe.

extractions multiples, parodontie orthodog dgntaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en sérig.

En cas d'accident, une déclaration précige de l"accident est & joindre a la feuille dd
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Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivg aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignett

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des

®  Un pli confidentiel du médecin gfefer es ou ragiiios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 4 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-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 6
maois. )
2

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: 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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etlage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
14 £

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

3 0U de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF

Cachet et signature du
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
0OES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




0 2 ] 4

] <% [5] 7 3

o - o~

= % @ .\__,um..uﬂ jlgall yalpol o b
Sl @ daauslull

C%pl cialiste en sevrage {: lbwglcum K I-_,D_U_H oc gdsyl Lo Libasl

~ Ordonnance

Marrakech. Jeudi, le 12/01/2023

MR ABOU EL MOUROUA AHMED
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INPE : 021184742
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FACTURE N° : 07880

Patient

Date

Detail

Jeudi, le 12/01/2023

RDV pris : 12/01/2023

MR ABOU EL MOUROUA AHMED

MARRAKECH
Numéro Désignation QTE PU.TTC Montant
1 -. CONSULTATION 1 200,00 0,00
2 -.EFR 1 400,00 400,00
Historique des encaissements - Remise 200,00 Dh
400,00 Espéce 12/01/2023
Total TTC 400,00 Dh

Reste a Payer :
0,00

Arréte la présente facture 3 f somme de :
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Nom: AHMED ABOU EL MOUROUA Taille: 180 cm Age: 72 Ans  Date Naissance:01/01/195
Poids: 62 kg Genre: Masculin  BMI: 19,1 kg/m?
ID: AHMABOO01011951
Medication:  Post: Salbutamol
Débit (I/s) i Volume(l)
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Temps (s)
Parameétre  Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v | 431 2,37 55 2,34 54 4 B | BN
cl I 3,52 1,50 43 1,01 29 -33
VC | 1,44 2,08 44
VRE | 1,06 0,87 82 2,23 21 156
Parameétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS | 3,16 1,53 49 1,66 53 8
CVFex | 4,16 2,37 57 2,34 56 -1
VEMS/CVF % 74 65 71 9
DEP I/s 8,11 2,16 27 247 30 14
DEM25 I/s 1,49 0,83 56 0,84 56 1
DEM50 I/s 4,24 1,27 30 1,39 33 9
DEM75 I/s 7,27 1,99 27 2,24 31 13
DEM 25-75 I/s 3,10 1,18 38 1,36 44 15
tex s 4,4 3,6 -18

Commentaire:

Assez bonne coopération du patient.

Conclusion: trouble ventilatoire obstructif sévére non reversible aprés B2M
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Date: 12/01/262 St x 29°C Technicien :
Temps: 15:36 Pressitn. ambiante”" 999 hPa
Humidité ambiante : 50 %



