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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien }urmeme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes 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 '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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.
=  |a facture doit étre 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Beme 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
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Cadre réservé :‘a I'adhérent (e)

Matricule ... =~
O Actif

Nom & Prénom :

...... ‘ D(),ucs
L6 ;.?) 5 )f.(q"é“‘] Total des frais engagés ’f{ ,7 ...) 7[; ............................ Dhs
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ! ﬂ % s ,/1
Nom et prénom du malade : .......! E LHAJU /2/}42

Lien de parenté : O Lu\mame

Nature de la maladie :............ A{ ena

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cEgnalssance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:..\)€10uA4........... le: .27 /L. LB

Signature de I'adhérent(e) :.................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant Je'Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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A ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
N
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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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Docteur BELHOUSSINE DRISSI Mohammed Aana (it )3 | (s yguS A
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Facture

MME EL HANBALY FATNA

Acte ' QTE  Honoraire |
Consultation C2 1 300,00Dh
EFR PLETHYSMOGRAPHIE K40 1 1200,00
Dh
1 500,00

Total Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
mille cing cents dirham(s)
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DR BELHOUSSINE DRISSI Mohammed
PNEUMO ALLERGOLOGUE

59.Bd RAHAL EL MESKINI.CASABLANCA

TEL 052244 8370

S —

Date Naissance:01/01/194:

Nom : FATNA EL HANBALY Taille: 148 cm Age: 75 Ans
ID: FATEL 01011948 Poids: 54kg Genre: Féminin  BMI: 247 kg/m'
Medication: Ethnicity: Caucasian
E g _81_’ Débit (I/s) . Pm(kPa)
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Paramétre  Unité Ref Pré %Ref ZScore
VEMS [3] | 1,37 1,68 122
CVFex [3] | 1,72 1,69 99
VEMS/CV... % 75 99
DEP [3] I/s 4,78 515 108
DEM25 (3] I/s 0,79 2,21 280
DEMS50 [3] I/s 2,91 4,21 145
DEM75 (3] Ifs 4,49 515 115
DEM 25-7... I/s 2,22 3,97 179
tex 3 1.3
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref
CV [3] | 1,67 1,69 102
CI [3] I 1,62 0,98 60
VC [3] | 0,12
VRE [3] | 0,51 0,72 140
VGT [3] I 2,39 1,87 78
VR [3] | 1,88 0,04 2
CPT [3] I 3,98 1,88 47
Paramétre  Unité Ref
RVA [3] kPa/(l/s) 0,20
GAW [3] (I/s)/kPa 6,66
SRAW [3] kPa*s 0,48

Commentaire:

ABSENCE DE TROUBLE VENTILATOIRE OBSTRUCTIF SIGNIFICATI

Date: 08/12/2023
Temps: 15:58

Température ambiante:

Pression ambiante:
Humidité ambiante :

Lip PN O A rase annn Anon

22 °C
1059 hPa
50 %
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Technitien :

MENT PATHOLOGIQUE



