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

Conditions générales

b Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment rense

- v "
Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de |a feuille de soin t limitée 3 3 mois a compter de la premiere consultation

= U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodonti orthodontie prothéses dentaires ;‘:rolh(*sw: auditives ou Orﬂmw't
Jue pour tous les actes effectués en seérie

= n cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a joindre a la feuille de¢
50ins

Pharmacie

- - i » . i + . i _— o
Les vignettes des médicaments it etre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments s es une facture de la pharmacie deit étre jointe

sans Vigni

Radiologie et Biologie

" La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a rdonnance medicale pour toute demande de remboursement
-

du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de

Optique :

y facture de {'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation
= L'entente

préalable renseignée

par le

meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

*éducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains

Dentaire :

de protheses canalair accord préalable renseigné sur e S0ins es
patoire avant le début de traitement
- 1 i
a facture doit étre jointe 3 ia feuille de s0ins pour toute dema de rem
"

La radic-apr ligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseig

par le médecin prescripteur et renouvelee tous les §

maois

Adresses Mails utiles

Q Réclamation contact@muptas.con
o Prise en charge pec@mupras.cor
0 Adhésion et chang tatut ydhesion@mupras.cor
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A’Slthme, Il%hino-c,gmoncﬂ/ite allergique
; J— Allergie alimentaire
Dr. HE}W BENSLIMANE 72 O Aller:ie médicamenteuse

\ Urticaire, Eczéma
Tests allergologiques
Exploration fonctionnelle respiratoire
Désensibilisation spécifique
Prise en charge et suivi du Diabete
Médecine générale

Allergologue — Omnipraticienne
Diplémée en Allergologie de la faculté de Montpellier
Diplémée en Diabétologie de la faculté de Rabat

Casablanca, le : Xx{oﬁla&; 832
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Asthme, Rhino-conjonctivite allergique
Allergie alimentaire

Allergie médicamenteuse

Urticaire, Eczéma

Tests allergologiques

Exploration fonctionnelle respiratoire
Désensibilisation spécifique

Prise en charge et suivi du Diabéte
Médecine générale

Dr. Hajar BENSLIMANE -

Allergologue — Omnipraticienne

Diplémée en Allergologie de la faculté de Montpellier
Diplémée en Diabétologie de la faculté de Rabat

Note d’honoraires

P,
[4 consuitation e Alergologie : Reo. NS
EFR K20 : 90 B oo

D Tests cutanés K20 / .................
[] nébulisation K5 : e s

D Oxygénothérapie K5: <7.......
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Résidence Riad Garden, imm 2, Apt 7, bd Laymoun, lot Youssra, Zoubir-Oulfa, Casablanca
Tél:0522692013/061641 8074



Dr. Benslimane Hajar

Cabinet d'Allergologie

L]

Rés Riad Garden, imm 2, lot yousra, bd laymoun, zoubir, casablanca

Tel: 0522 69 20 13

Nom: Sara Moumen
ID SarMou30061992

Medication
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Paramétre Unité
VEMS

CVFex
VEMS/CVF

DEP

DEM25

DEMS0

DEM75 I/s
DEM 25-75  |/s
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2,04
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Pré
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Temps (s)

%Ref
109
100
114
84
144
110
95
113

Examen réalisé dans le cadre du suivi d'asthme

Bonne coopération de la patiente lors de la manceuvre

EFR normale

Date 21/09/2023
Temps: 10:58

Temperature

Pressure

Humidity

32°C
1007 hPa
40 %

Technicien:

7

30/06/1992
29,7 kg/m?



