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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre doment renseigné

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

" La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de ia premiere consultation,

» LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série,

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 4 joindre a la feuille d¢

SOINs.

t 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jointes & Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
®  un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
] la mutuelle
Optigue :
E *  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 1a feuille de soins
§ Rééducation
% Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
edducations SR
NS
*  Pourle rembwr;gffwm( la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins
= :
Dentaire : - &
. En cas (ft*?s'\’;the"ﬂa ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obliizgn"caie ﬁvm;z le début de traitement.
» La iactwal'}m: &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La mfs 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 6l

moOis

Adresses Mails utiles

G Réclamation contact@mupras.com

¢ Prise en charge pec@mupras.com

G Adhésion et changement de statut adhesicn@mupras.com

E La MUPHAS garantit le respect de ia loi n® 09-08 relative 3 la protecti ite!

on des personng

s physiques a :'cg\'gr. ment des donneées

& raractéee pe

MUPRAS tre s Abdi

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

i
Déclaration de Maladie

MUPRAS u«é A

Mu(uc le de Prévovance
& d”Actions Sociales

N% w21-816027

de Royal Aw Maroc ’ - -
O Maladie Upentaire O Optique OAautres
Cadre reﬁsewe a Vadhérent (e} N
Matricule ;- O kf Z, - Société J%YAL‘ P“L@ Mﬁf&‘ -
O Actif (T} pensionnéle) O Autre -
Nom & Prénom : CH&OU Q N%M
Date de naissance : 4 g LY l&@«» Aﬁ Gé
Adresse - FOLE:.. AGOUL. 'r‘%ctouél Qé;s AN AR o
MARRL G LT GLON. . CAPARL AL CA. ...
© éé}[ﬁﬂﬁﬂéyd -~ Total das frais éngagés %4 3)% A—% Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

— J‘-\ .
Date de consultation®/ 5 ~

Nom et prénom du malade :

3
Lien de parente - Ls Enfant

Nature de la maladie : \ ks

En cas d'accident préfiser uses et circonstances ; S

Dans le cas ol la maladie awrai aractére confidentiel,

communiquer 188 tenstignements™ious ploonfidentiel & attention du
migdecin consedl de la Mutueile ==

Jatteste sur Phonneur Vexactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,
Fait 3 - Cla (A\J L — Le 1 aZDe. /0.5 /-2«0&3

Signature de 'adb -+




~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

oy

Dates des Ndmrea des
Acges

Nombre st |
Coefficient

Montant détaille
das Honoraires

Cachet et signature du Mz;dw in
attestant e D'nement des-Actes

'l

Cachet du ermamms
ou du Fournisseur

ALYSES

-RADIOGRAPHIES =~~~

o L,achm P?’ *it{}hahi"e du
(| Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Coefficients

NMontant
des Honoraires

Cachet et

dhu ng ) an

Nombre

Montant détaillé

AM

| 1V

des’Honoraires

\ =7

oo .ot

oA

~ UDLEF ADHERENT

* 1l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

AACINTARITE
MONTANTS

FIN -
DYEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE -
H
2]
Ei:rﬁat;{m l‘@mﬂnt ad;mm‘;tmn; . Tttt e

il ¥ _— ik - i
vl Tharapedique, nigessaire 3 la profess

o

DATE DU

DEVIS

i ——————_

\

N—
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VISA ET CACKET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




CABINET DE PNEUMOLOGIE Juwaiill jlmall Sljol dalic

s & . .
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL il poillg bl
Dr Lineb Berrada I8y () 95058
Spécialiste des Maladies Respiratoires . wisdl 5Ll ol yal iSlas]
et des troubles du sommeil —ieilg pg— I alpalg
s e e et o
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France ,UJ. v, o s il G M! J‘J"',m "ﬂ"‘:'
Ancien Médecin a I'népital Universitaire Pitié Salpétriére Paris-France ek JWL_‘ uﬂﬂn 4-,“{)“! k_t.qﬂ o (j-lhﬂ!L_l u‘;-ﬂ” Df{-ﬂl
et a I'hdpital 20 Aoiit- CHU Ibnou Rochd Casablanca sl 0ls 20 | Adduay g b il o pu Gl Al dud
Casablancale : ...~ namaog..
agn) 05/09/2023
MME CHAOUQ NEZHA S j

Bt

; 2
L(M .OO. Foster - solution pour inhalation
1 bouffée matin et soir pendant 1 mois (sans dépasser 4
o M bouffées par jour) Se rincer la bouche
/‘% ’ ¢ o
I

———

* Aeromax

2 pulvérisations dans chaque na¥ip e matin pendant 1 mois

Résidence Espace El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Madrif, Casablanca
pland) Jfa) iy aall 27 o) i | EIEY “TLHI Jgeaiiall pliab dald) ¢ guarial) iy £ LS 22
Tél: 0522 98 1219 / E-mail: pneumologiesommeil@gmail.com
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FOSTER

100/6 microgrammes/dose

solution pour inhalation en flacon pressurisé

dipropionate de béclométasone /
fumarate de formotérol dihydraté

b_ PERC N

Ogealinn gl Sl Dliga g ps
chsaad| Jgpuipaypddl lylasty

lddae [ palyl 9,500 QOQ\&

120 Doses

3

Pour une dose mesurée ; 100 pg de
dipropionate de béclométasane et
6 pg de fumarate de formotérol
dihydraté. Pour une dose délivrée
846 pg de dipropionate de
béclométasone et S5 pg de
fumarate de formotérol dihydraté
Excipients: éthanol anhydre, acide
chlorhydrique, Norflurane (HFA
134a): Solution pour Inhalation en
flacon pressurisé

1cartouche contient 120 doses.
Solution pour Inhalation.

Lire la notice avant utilisation
Tenir hors de la portée et de la vue
des enfants. Utilisati pour
adultes Foster nest pas
recommandé aux enfants et
adolescents en dessous de 18 ans.
La cartouche contient un liquide
pressurisé.

Ne pas exposer a des
températures supérieures a 50°C
Ne pas percer la cartouche
Maintenir le flacon pressurisé
vertical pendant I'inhalation
Soumis 3 prescription médicale.

& Chiesi

G Chiesi

Avant la délivrance aux patients

conserver au réfrigérateur entre 2°C et £°C

Aprés délivrance aux patients:

Conserver & une température ne dépassant pas 25°C
Pour les Pharmaciens.

Inscrire la date de délivrance aux patients sur
uette adhésive de |'étui, et coller I'étiquette
sur l'inhalateur

S'assurer qu'il ya une période d'au moins de 5 mois
entre la date de délivrance et la date d'expiration
scrite sur l'étui.

Excipient a effet notoire: éthanol anhydre
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SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE

FOSTER

100/6 E.D‘o@aSBmm ao.,m

tion pour ink

a propionate de béclométasone /
fumarcte de formotérol dihydraté
CHIESI FARMACEUTICIS.p.A
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PROMOPHARM s
71, du Sahel, Had Soualem - Maroc

Ne Pas Conserver a plus de 25°C

10/10°€6Q18




Casablanca05/09/2023

FACTURE

A la suite de la consultation du 05/09/2023 de MME CHAOUQ

NEZHA
je présente la facture dont détail se trouve ci-dessous :

ACTE : MONTANT

SPIROMETRIE 600.00DH

Merci de votre confiance




CABINET D'EXPLORATIONS FONCTIONNELLES RESPIRATOIRES

PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE SOMMEIL
DR ZINEB BERRADA

22 BD Yaacoub El Mansour, N°27, Maarif, Casablanca Tel, 0522981219

N

Nom © Nezha Chaouq Taille 168 cm Age: 57 Ans  Date Naissance 13/01/1966
Poids: 68kg Genre: Féminin  BMI 24,1 kg/m?
ID: NezCha13011966
Medication:  Post: Salbutamol
Débit (I/s) Volume()
4 L
2 R e e N Il
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s)
0
|
4 Volume (I)
Volgime (1) 8 -
.
6
4
% 2
0
| 1 | [ | | [ | |
-6 0 1 2 3 4 5 6 7
Temps (s)
Paramé... Unitée Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
cv J 3,07 334 109 3,38 110 1 |®
cl | 2,51 2,69 107 3,08 123 14
VC 3,12 3,15 1
VRE l 0,87 0,64 74 0,30 35 -53
Parame... Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS ! 2,61 2,63 101 2,79 107 6 i
CVFex r 3,07 3,10 101 3,24 106 5 &
VEMS/C... % 78 85 86 1 | €
DEP I/s 6,42 5,78 90 6,16 96 7 *
DEM25 /s 145 129 89 139 96 8 |
DEMS0  I/s 3,85 3,59 93 4,28 11 19 q°
DEM75 /s 5,58 5,78 103 6,15 110 6 r
DEM 25.. /s 3,08 3,22 104 3,53 114 10 Y i
tex s 2,5 29 16 Fy
Commentaire: Bonne coopération: S
Courbe débit volume normale. 3

lﬂ?ﬁyﬁﬁr

05/09/2023
18:37

Date:
Temps

Température ambiante
Pression ambiante:
Humidité ambiante

23°C

999 hPa EO)

50 %

YTechnigienisi
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