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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
sQins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointes
Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [.snus 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 étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 B

mois.
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: contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

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 |
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Déclaration

d
M22- 002

l !‘ | \J/
(OJAutres

(JMaladie ODentaire OOptique
Cadre réservé a I'adhérent (e) A—A ~
Matricule :........... 57 4§ o 005 [ Société: ............. ﬁ% ............................................
Actif (OPensionné(e) C]Autr‘e R N TR S S

Date de naissance ........... “, ..................... \qu ................................................................. ..

5

Cadre resewewmn*‘d‘ nm:!fl’“*'
» - ‘-O;i'e \““Lj,
rate - G857 07 40
Cachet du médecin : 22047

Date de consultation : ............. derrns Fommegrs

Nom et prénom du malade :......... AL LS4 G (‘”?(P’-.r ........ AQE:.oii
Lien de parenté : C]Lm méme DGanloint DEnfaﬂt

Nature de la maladie :........ '/P,S. B'Y’\L:‘ ..... L ks, (TR oy VUi, S
Affection longue durée ou chranique : (J ALD OaALc Pathologie : ........ccccecue. B, T
En cas d'accident préciser les causes et circonstances.. ........... T T e R T

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere fidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude
avoir pris cehraissantd de la claus

seignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Signature de I‘adherent{e]
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ANALYSES - RADlDGRAPHIES

Cachet et sig &fé
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)
AUXILIAIRES MEDICAUX )
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du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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ographies en cas de prothéses ou de tr
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Asthme - Tuberculose - l.\_tlergles A 0. f - ddall
respiratoires - Endoscopie -"Spirométrie

Mme BENDAOUD Samira

I 06 02.2023

Casablanca, Le: ........iiiiiinis

FOSTER SPRAY

Inhaler 2 bouffées le matin et le soir, pendant 1 semaine. PUIS 1 BOUFFEE 2 FC
PAR JOUR PDT 1 MOIS

SINGULAIR 10 MG

Prendre 1 comprimé le soir, pendant 1 mois.
TARAXET 25 MG

1 le soir, pendant 30 jours.

CLENIL FORT

Inhaler 2 bouffées le matin et le soir, pendant 10 jours.

Dkﬁgchld INCHAOUH

eleasdlylall (Ha davas 8 ) Jo¥ Gallall — ulid] L) - Slaa g3 e 43313
13, Rue Ain taoujtat-Résidence lliass 18" Etage (en Face Clinigue BADR ) - Gasablanca
Tél.: 05 22 48 08 94 / 05 22 20 47 40 :




Foster 100/6pg, solution poyr
. inhalation en flacon pressurisé

Distribué par PROMOPHARM S.A.
L7 1. du Sahel - Had Soualem
PPV : 201DHO0
) AR 3 \




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

SINGULAIR® 10 mg,

comprimeé pelliculé
Montelukast

Veuillez lire attentivement cette notice avant

de prendre ce médicament car elle contient des

informations importantes pour vous.

«  Gardez cette notice. Vious pourriez avoir besoin de la
relire.

«  Sivous avez d'autres questions, interrogez votre
médecin ou votre pharmacien.

+  Ce médicament vous a été personnellement prescrit.
Ne le donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur
étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux votres.

»  Sivous ressentez un quelconque effet indésirable,
parlez-en a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas
mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

QuandSINGULAIR¢ /”/ I / ’ | ///IIIH/III/ I//

Ry 118
Votre médecin vousa 00116078 1
votre as.thme, pour pré SINGULAIRe 1,
et la nuit. Montelukasy s, e O

Bolte de 28
DISTRIBUE PAR MSD mamog g "elulds,

SINGULAIR est ini i
P.p.v: 307,00‘93  B0USKOURA t

15ans et plus ins A 9
et qui nécessitent | ajuu. « - "IN .

+  SINGULAIR est également indiqué en traitement pieve .f
des symptomes d'asthme déclenchés par I'effort.

«  Chez ces mémes patients asthmatiques traités par
SINGULAIR pour leur asthme, SINGULAIR peut en méme
temps apporter un soulagement symptomatique de la
rhinite allergique saisonniére.

Votre médecin déterminera comment SINGULAIR doit étre utilisé

en fonction des symptomes et de la sévérité de votre asthme.

Qu'est-ce que I'asthme ?

L'asthme est une maladie au long cours.

L'asthme comprend :

«  unedifficulté a respirer en raison du rétrécissement des
voies aériennes. Ce rétrécissement des voies aériennes
s'aggrave et saméliore en réaction a différentes circonstances,

«  des voies aériennes sensibles qui réagissent a différents
phénomeénes tels que la fumée de cigarette, le pollen,

747731310314y
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SPECIALISTE DES MALADIES Sl 2l ! u’ g.aL‘;:&i
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Casablanca, le BBFE“'}“?%

NOTE D’HONORAIRES

J’ai I’'honneur de présenter mes meilleures salutations a

Et VDUS\‘drESSE selon ]’Usageﬁ notre d’honoraires
c — o T
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CABINET DE PNEUMOLOGIE

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

BENDAOUD, SAMIRA
ID-Nr: BENSAM150363 160 cm, 61 kg,
Remarque: mesuré le 06.02.2023 2 09:01 h

Débit-Volume Pré/Post
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time 08:54 0901 iq s
medicament [
parameter unit pred. LLN pre %pred. post %pred. post%pre
CVF 1 2.66 1.95 1.66 62 201 76 21
VEMS 1 2.25 1.63 1.51 67 1.88 84 25
VEMS/CV % 78  67.19
VEMS/CVF % 78 71.38 91 117 94 120 3
DEP 1/s 592 4.44 414 70 4.07 69 -2
DEM75 I/s 5.28, 3.93 337 64 396 75 17
DEMS0 I/s 3.61 2.50 195 54 267 74 37
DEM25 1/s 1.31 0.63 090 69 147 112 63
?SEMMZS' s 201 2.06 173 59 257 88 49
Rint kPa/(1/s) 0.30
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