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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 a la feuille de
sQins.

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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= 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, |'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.

L La radio-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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com

(o)

Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS ; Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quar de I'Horloge
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5l 4

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies ¢h cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dr HAJJI CHAKIB
124 BD AL KHALIL AIN CHOK
CASABLANCA
Tel 0522525134

DERKAOUI, MALIKA
000023090708 170 cm, 85 kg,
EFR 05.10.2023 10:51h
Spirométrie, Courbe Débit/Volume

Parameétres statiques:
Parametre Valeur %Théor. Théor. Unité

Ccv |
2y VRE 1
i VRI 1
vC 1
. CI |
Paramétres dynamiques :
CVF 3.63 116 ]
e VEMS 3.07 115 1
f " VEMS/CV %
E '«\ VEMS/CVF 85 108 %
. J A DEP 4.52 70 I/s
1t =210 a T " : DEMT75 3.65 65 1/s
N\ f DEMS50 4.19 108 Is
L DEM25 2.05 142 I/s
t DEMM25- 561 118 s
75
DIP 3.26 78 1/s
) DIM50 2.90 78 I/s
Aex 10.37 1*1/s
Commentaires:
BONNE COOPERATION
EFR NORMALE L
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Kintex

Formulation a base de plantes

PPC:55 00 pH

N°DA ;-’O‘lbOQO?F!.'?F! DMP/200c A/MAv3

POSOLOGIE :
= Adulte : 15 ml trois fois par jour
« Enfant : 54 10 mi trois fois par jour selon I'dge

AGITER LE FLACON
AVANT CHAQUE UTILISATION

A CONSERVER A UNE TEMPERATURE
INFERIEURE A 30°C.
A L'ABRI DE LA LUMIERE,

ue pendant

t I'allaiternent



