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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

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 & 'ordonnance médicale 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 préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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

maois.

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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Alla
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Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et £irconstances;: ...l fh. o E e TR —

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements, sous pli confidentiel & I'attention dul

medecin conseil de la Mutuelle [ )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensegignements portés sur la préser*ﬁ;e déclaration. Je déclare
avoir p@‘conpa)iss ce de la clause relative a la protection des donnée
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Quittance Ne 2 943 0 1:%_
IPP: 224773 N° de dossier :  A234200617 DI: 3362516
Patient : YAQOUBI LATIFA
Montant : 1 900,00 Dh (mille neuf cents et xx / 100) {{ 7- \
Mode de paiement :  Espece
Date d'encaissement : 28/11/2023
Description : DLCO+PLETHYSMOGRAPHIE
Medecin : E0421 BENAMMOUR JOUDA
Motif : HOPITAL DE JOUR

Royaume du Maroc P ) Ayl A< el

Service Admission/Facturation

Assurance
bCLIENTS PAYANTS

Paiement effectué a la CONSULT CAISSE 1 Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00.

N9 2239620




R saaadl A&l

PPy,
\ : N
| : Olales O a0l ) el Adiia (g
' N
| N° DE FACTURE  : 2023/P/147376-3211353 MODALITE DE PAIEMENT  : CLIENTS PAYANTS
IPP 224773 DATE ENTREE : 28/11/2023
N ° DOSSIER t A234200617 DATE SORTIE

28/11./2023
NOM & PRENOM : YAQOUBI LATIFA DATE FACTURATION : 28/11/2023

FACTURE

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
ACTES

DL.CO 1 000,00 1,00 1 000,00

PTIITIY SMOGRAPI LT, 900,00 1,00 900,00

TOTAL ACTES : 1 900,00

Arrétée la présente facture

C

la ¥ facture & la somme de TOTAL FACTURE 1 900,00
mille neul cents ol xx / 100

TOTAL ENCAISSEMENT 1 900,00
SOLDE 0,00
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LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE 2023/1P/1473'16

IPP s 224772
N ° DOSSIER A23420061

NOM & PRENOM : YAQOUR

DESIGNATION DES PRESTATIONS
ACTES

DLCO

SMOGRAPHLE

CLIENTS PAYAN'TS

MODALITE DE PAIEMENT

DATE ENTREE 8/11/2023

DATE SORTIE

28/11/2023

DATE FACTURATION

28/11/2023

PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
1 000,00 1,00 1 000,00
900,00 , 00 100, 0f

TOTAL ACTES 1 900,0C
Honoraires Medecins
JENAMMOUR JOUDA
DLCO 310, 00 1,00 340, 0
PLTHYSMOGRAPH T F 370,00 , 00 10,
TOTAL BENAMMOUR JOUDA 710,00
TOTAL Honoraires 710,00
Arrétéce la présente facture & la somme do 3 FAHG T ,
mille neuf coents xx / 100
ota ncaissement 1 900,00 Sol Xy
s montants africt 511 Lure
.'J.
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4
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GANSHORN PowerCube Body-+/Diffusion+  S/N M10220191250694

Nom YAQOUBI Age 60 Ans Médecin PR JOUDA
Prénom LATIFA Taille 162,0 cm
Né le 03/01/1963 Poids 91,0 kg
ID patient  IPP224773 Genre Féminin
Mesuré : 28/11/2023 12:56 LFX 1.8.3 Ambiance: 20,4 °C 1076 hPa 50 % 28/11/2023 1257 LFX 183
- e S Lt m__irf_r‘é_qictions ECC_SQ?:
Tous les critéres ATS/ERS respectés? X
A . ; f’ I‘a “‘ ‘\‘ e el e s i e we o e e e
af § ;’I\ r'll\ 'p { f \ 4 o
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oV x 2 =
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> []
SN2 E
S
\\"v-" 1 ¥4
0 5 10 15 20 25 30 35 RB12345678910°P
Examens
Temps [s]
Réf Pre % Réf Z-Score
DLCO [mmol/min/kPa) 7.57 864 114% 091
KCo [mmol/min/kPa/L] 1,54 1,77 115% 041
VA L] 4,75 488 103%
CPT [L] 4,90 499 102% 0.1
CVin L1 2,83 2,46 87 % ¥-09
VR [L] 1,89 253 134% 1,8 @
CRF [L} 2,69 2,78 103 % 0,2
VR/CPT [%] 39,36 50,76 129 % 20 =
<
O
G
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F Hépital Cheikh Zaid N
Hépital Universitaire International )
Nom YAQOUBI Age 60 Ans Médecin PR JOUDA
Prénom LATIFA Taille 162,0 cm
Né le 03/01/1963 Poids 91.0kg g—
ID patient  IPP224773 Genre Féminin

Mesuré . 28/11/2023 1246 LFX 1.8.3

Ambiance: 20,2°C 1076 hPa 50 %

28/11/2023 12:50 LFX 183
Prédictions: ECCS93

sRVA tot  [kPa"s)

Pbucc [kPa)
o
7%

200 4
a Vv [mi] g T T T T T ™ = o T T T
04 sob-a) i ] Y 0 1 2 3 4
Examens \ Volume (i}

Réf Pre % Réf LLN Z-Score
sRVA tot  [kPa*s] 0,96 094 98% 096
RVA tot  [kPa*s/L] 0,30 034 112% 030
VGT (8] 2,69 280 104% 1,87 0.2
VRE U 080 000 0% 080
VR (8] 1,89 267 141% 1,32 22 ™
CVin L 283 244 86% 214  B-09
CPT (8] 4,90 557 114% 391 111
CVF (8] 2,73 214 79% 202 W-14
VEMS (8] 2,30 214 93% 1,68 1-04
VEMS/CVin [%) 77.70 8782 113% 67,02 16 @
VEMS/CVF (%] 77,70 9991 129% 67,02 34 W
DEM25 [L/s] 1,31 220 168% 0,18 138
DEM50 [L/s) 3,63 339 93% 1,82 10,2 . 5
DEMT75 [L/s] 5,32 369 69% 310 W12 ,,.F”v" -
DEP [L/s] 6,00 387 65% 452 W 24

GANSHORN PowerCube Body+/Diffusion+  S/N M10220191250694




