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

Conditions génerales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 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 serie.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
sOINS.
Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

™ les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a |'ordonnance médicale peur 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 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
rééducations.
s 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles W

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des donnéeg
3 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05
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Professeur BIAZ Abdellatif
Allergologue Pneumologue Tél:0537 7310 20

Av Hassan 2 Rés Réda bab Mellah Rabat

Nom bouayad Age 63 Ans IMC 328

Prénom chadia Taille 158,0 cm ID visiteur ~ siham

Né le 11/04/1960 Poids 82,0 kg Tabagisme

ID patient  bouchal10460 Genre Féminin Diagnostic

Pre: 10/01/2024 14:28 Ambiance: 24,1°C 1006 hPa 69 % LFX 1.7.0

Post: 10/01/2024 14:38 Ambiance: 24,5°C 1004 hPa 68 % Prédictions: ECCS93_GLI
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Volume [I] Examens Temps [s]
Réf Pre Pre % Réf Post % Réf  Z-Score Pre % Post
CVin i 257 | 230 (89% 222 8% B-08 3%
CVF [L] 2,88 2,05 71% 213 74 % 4%
VEMS L] 2,27 172 76 % 1,75 77 % E-15 2%
VEMS/CVin  [%] 7713 |74,82 97 % 78,66 102 % 0,21 5%
DEM75 [L/s] 511 3,06 60 % 2,10 41% B .22 -31%
DEM50 [L/s] 3,46 211 61 % 2,05 59 % F-13 -2%
DEM25 [L/s] 1,19 0,88 74 % ‘ 0,75 63 % i-0,6 -15%
DEM25-75 [L/s] 2,06 1,70 82% | 1,76 85 % 1-0,4 4%
DEP [L/s] 5,69 3,20 5§_‘_3_§ ! 3,28 58% W -27 3%
AEX L*/s] 854 | 349 C‘r/l % ,‘ 346 41% 1%
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