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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  Lafacture 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 2 joindre 4 la feuille de soins,

Rééducation :

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

®  Pourle 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 rensl.crgné 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

=

La radio-apres 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
mois. )
—

Adresses Malls utiles
Réclamation 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 a la protection des personnes physiques a P'égard du traitement des donneed

a caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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& d’Actions Sociales VT h
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@ Maladie Upentaire O Optique DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ———
Matricule - 4—0 ?) - SOCiété RR“
O Actif (O) Pensionné(e) Autre :

Nom & Prénom : - RUNR... “%5 me H

Date de naissance :

Adresse emeninm

C)L:! Lkzg “? OJ-OQ_a Total des frais engagés : N NOR | | 1

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation ; .

.g.«.xf% ’i‘ ko Madaline

O Lui-méme @] Conjoint

En cas d'accident préciser |les causes et circonstances : -

Nom et prénom du malade : X

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer fes renseignements sous piconfidentie! a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle. J

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

avoir pns connaissance de la clause relative A la protection des données personnelles.
Fait & :- C‘MW‘-‘«"’\— < ; Le: /-

Slgnature de I'adhérent(e)
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Dr.TINESTI Fatima

Ex medecin chef du centre des maladies
Respiratoires - Sidi Bernoussi

Spécialiste en :
-Maladies Respiratoires
Asthme -Allergie
-Tuberculose

- Aide au Sevrage Tabagique
- Exploration Fonctionnelle

Respiratoire
_Tests cutanés d'allergologie

- Radiologie
Troubles respiratoires du sommeil
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E-mail : f.tinesti@hotmail.fr / Tél: 0522 74 54 06



Cabinet Docteur Fatima TINESTI

Spécialiste des Ualadies respiratoires
8.Salam 1.Résidence Rym 1ére étage; Appt:6
sidi Moumen .Casablanca

Nom  ABDELMOUGHIT MERZOUKI Taille Date Naissance:09/09/2002
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Poids 76 kg Genre Mascu. BMI 22,7 kg/m?
ID ABDMERO09092002

Medication Post: Salbutamol

Débit (I/s) Volume(l)

0
3 1 1 1 11T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s)
0 |
6 Volume (1)
i o olume (1) 8 -
6
4
6 2 /
0
| | | | [ | [ |
9 0 1 2 3 4 5 6 7
Temps (s)
Parameétre Unite LLN Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v 4,89 5,81 443- 76 424- 73 -4 |
a 412 2,89 70 3,45 84 19
vC 0,44 0,45 2
VRE | 1,70 1,33 78 0,79 47 -41
Parameétre Unite LLN Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS ' 3,82 4,65 363- 78 3,95 85 9 |
CVFex 4,55 5,55 443- 80 412- 74 7 |
VEMS/CVF 71 83 82 96+ 17
DEP /s 832 1031 325 32 493- 48 52 |
DEM25 I/ 150 279 2,74 98 3,55 127 30 s
DEMS50 /s 3,64 5,81 3100 53 4,44 76 43 7
DEM75 | 5,98 880  287- 33 482- S5 68 1
DEM 25-75 I/ 3,46 518 300- 58 4,26 82 42 L |
tex . 22 15 -32
Commentaire COOPERATION MOYENNE %

OBSTRUCTION DES PETITES BRONCHES

Date 02/02/2023 Température ambiante 24 °C Technicien
Temps 17:54 Pression ambiante 1022 hPa

Humidité ambiante 37 %




02/02/2023

dakld g:"-“-".!" 5 gisaly Date : 2, February 2023
Dr. TINESTI Fatima Nom et Prénom : merzouki abdelmoghit
Age : 20
Ex Médecin chef du centre des maladies Profession: {profession}

Respiratoires - Sidi Bernoussi
8, Sallam 1, Tranche Angle, Bd. Mohamed Zefzaf et Bd Omar Bd Ibnou
Khattab Rés Rym 1 ére Etage

Tests cutanés Allergologique

Induration Inflamation
L%‘gi‘;if” 3MM 3MM
Tn‘:;’ggg} OMM 1MM
Acariens
-DP 3MM 3MM
- DF 1MM 1TMM
- Blomia
- Moississures
- Pollens de graminé 1MM 1MM
- Armoisie
- Ambroisie
- Olivier 1TMM TMM
- Cyprés
- Poils de chat OMM 1MM
- Poils de chien OMM 1MM

Conclusion:SENSIBILISATION AUX ACARIENS DP




