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= Llecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. LJ
= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :..........c....... ZF... SRR LR AR SOCIBES  -.ovvavcrmmesecmssscniss s
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
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Pharmacie :

= Les wgnettes 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

' . — ' ‘ . : Sicn ‘ Cachet du médecin :
= 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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En cas d'accident préciser Ies causes et 64 stances :

Lien de parenteé :
rééducations.
Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere conﬁdeﬁhel n"ﬂ%‘es rénseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :
médecin conseil de la Mutuelle. \ -

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ' /

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur t'exactntude des r'er!Smgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. . i 4 X - . ; : avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - i / /

mois. Signature de [' adhér‘ent[e) ...........................................
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : 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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Ete |g\ Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 T
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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o Rapport de la fonction respiratoire - POST bronchodilatateur

‘ eSO ; Informations concernant le sujet
ID: 135/2023 ~ AutreID:

i Nom : Baba Prénom : Mohamed 2e prénom :

Groupe CAUCASIEN Sexe : Masculin * Date de 15/11/1944
ethnique : naissance : E
Age : 78 Taille : 172 cm Poids : 76,0 kg

IMC : 25,7

_ Informatiohs concernant ia session de tests

Datedutest:  09/10/2023 1123 Apparel : ALPHA Touch Numérode 35488

série :
Nombre de tests ; 1 Controle 06/07/2021 07:55 Utilisateur : Administrateur
précision :
Valeurs prédites : ERS 93 Facteur prédit 100% Posture : Assis

Date dutest pré:  09/10/2023 11:00 Jour(s) Pré-Post :
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Paramétre Meilleur Meilleur
test Pré Préd test Post Préd. Post
CVF () 3,54 2,54 2,66 75 2,01 82 9,4 2,01
VEMS (() 2,64 1,80 1,44% 55 1,56+ 59 8,3 1,56* j
Rapport VEMS 0,73 0,61 0,54* 74 0,54* 74 0,0 0,54*
VEM (1) 3,54 2,54 |2,97 73 2,83 80 10,1 2,83
DEP (l/min) 442 323 260* 59 274% 62 54 274*
DEM25-75 (I/s) 0,65% 0,70*

Valeurs 3 BTPS,*Sous la limite

Session [Qualité de la

Critéres non remplis | pendant la premiére seconde
0 respiration(s) 1 respiration(s)
0 respiration(s) 0 respiration(s)

@

Les interprétations informatiques ne sont pas fiables pour un diagnostic. PRE : Restriction légére. Obstruction modérée des voies respiratoires. POST :
Obstruction modérée des voies respirataires. Augune répanse significative.
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