RECOMNiANDATIONS IMPGRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s |avalidité de la feuille de soins est iimitée & 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accidert est a joindre a la feuille de
soins.
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 &tre
jointes a I'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 l'acture de l'opticien sont a joindre a la feunlle de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le, début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.
= 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
maois.

E |
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
0  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 a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? P19- (046958

(< Maladie (J Dentaire () Optique (D) Autres
C‘.adre reser‘ve a I adhérent [e]
Matricule :.....}..5 i ................... Société : QO&_.J L. A IH <Y 4 = AR,

(K Actif D Pensnonné[e] O AUBTE .o

WP TR 4 .| =) P_DFX | I J \b\c«ut,. ......................
Date de naissance ........ /l. 6 1 ]
Adresse :......... Q.Ux ofnia... (.ﬁ/) C.E\)(«m {)a ...... DZ\ ...

Cachet du médecin :

Date de consultation : \(/ ..... ?\. ........................

Nom et prénom+du malade hﬁ*\(ﬁh\_& v?\ 'R, S Agei?
Lien de parenté : m Lui-méme () Conijoint. () Enfant
Nature de la maladie :..........: E RAVPR N ST AR 1 = JF | Y. W10 IO

En cas d'accident préciser les causes et

anni
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummunpuqr les vensslgngnent.s sous ph confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle. i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sun la présente’ déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss cs de la clause relat:ve a Ia protection des données-personnelles.

Faita:.. GosOWnlonts te: 1.2 0.\ /iuiq
Signature de l'adhérent{e) :.............
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RELEVE DES FRAi3 ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF. |
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Professeur Abdelaziz AICHANE '

Spécialiste en pneumologie-Allergologie
Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques
Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques

Désensibilisation Explorations Fonctionnelles Respiratoires
Bronchoscopie Thoracoscopie Sevrage tabagique
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15/01/2024
Facture
CHEBALI JIHANE
Acte QTE Honoraire
Consultation 1 300,00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Total 900,00 Dh

Arrété la présente facture ala somme de :
neuf cents dirham(s)

e Liaad ! Il — iy (ol i - 28 dodias WLE 5 @) (J9¥! Gallall (Oleadiutl ¢yld 40
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Tél.: 0522 2203 03: ailg



Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en Pnepmologie-Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire
40Rue Hopitaux ler étage Nn°5 T&l:0522220303

Date 15/01/2024 Température ambiante 20°C Technicien
Temps 11:32 Pression ambiante 1026 hPa
Humidité ambiante 45 %
Nom - Jihane Chebali Taille 168 cm Age: 28 Ans  Date Naissance:16/10/1995
Poids: 89kg Genre: Féminin  BM| 35,7 kg/m?
ID: JihChe16101995
Medication:
Volume(l)
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Temps (s)
Paramétre Unite LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v | 2,66 3,35 4,05 2,56 76 2,65 79 4 e |
Cl | 2,10 2,56 122 215 102 -16
vC | 2,32 0,22 -91
VRE | 1,26 0,00 0,50 40
Paramétre Unité LLN Ref . ULN Pré %Ref Post Y%Ref %Pré
VEMS 232 2,94 3,57 2,31 79 2.37 80 3
CVFex | 2,67 3,38 4,09 2,56 76 2,65 78 4
VEMS/CVF ; 73 84 94 90 89 -1
DEP 5,26 6,74 8,22 3,80 56 4,48 67 18
DEM25 0,93 2,07 3,20 1,65 80 1,60 78 -3
DEM50 2,52 4,33 6,14 2,96 68 2,97 69 0
DEM75 3,77 5,99 8,21 3,76 63 4,27 71 14
DEM 25-75 |/« 2,54 3,94 5,34 2,73 69 2,61 66 -4
tex 2,0 2,1 5

Commentaire Trouble Ventilatoire Obstructif Irreversible Léger.
Professeur Abdelaziz AICHANE

Professeur Abdelaziz AICHANE




