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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

s 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.

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille dg
s0ins.

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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 dg
la mutuelle.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 & 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.
7
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donneeq
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...€25../..Q A.../..... 802
Nom et prénom du malade M’“M\}:';‘:’\-Um . U BOBE sorasaissiineita

Lien de parenté : O Luirmeéme O Caonjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCES [ & rieeeyaoneseeesrnrnease S Ty

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,-cemmuniguer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou ¢

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, | acte, pratique en inaiquant la nature des soins

le traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Cabinet de Pneumologie et d'Allergologie

Dr Myriem BRICHA

Nom amrani idrissi Age 18 Ans IMC 24,5
Prénom reda Taille 175,0 cm ID visiteur
Né le 04/02/2005 Poids 75,0 kg Tabagisme
ID patient 164 Genre Masculin Diagnostic
Pre: 05/01/2024 11:07 Ambiance: 19,7 °C 1001 hPa 63 % LFX 1.6.1
Post: 05/01/2024 11:43 Ambiance: 22,4 °C 1001 hPa 58 % Prédictions: ECCS93
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Volurne (] Examens Temps [s]
Réf Pre Pre % Réf Post % Réf  Z-Score Pre % Post
CVin [L] 4,56 514 13 % 472 104 % 03! -8%
CVF L] 4,59 5,56 121 % 4,74 103 % 0,2 -15%
VEMS [L] 3,79 4,52 119 % 441 116 % 091 -3%
VEMS/CVin  [%] 83,36 87,95 106 % 9338 112% 20 4 6 %
VEMS/CVF [%] 83,36 81,38 98 % 93,04 112% 19 1 14 %
DEM75 [L/s] 6,54 7,81 119 % 8,16 125% 081 4%
DEM50 [L/s] 4,64 6,56 141 % 728 157 % 18 1 1%
DEM25 [L/s] 2,40 3,02 126 % 329 137% 091 9%
DEM25-75 [L/s] 4,22 5,64 133 % 6,22 147 % 1,4 1 10 %
DEP [L/s] 7,61 7,90 104 % 857 113% 04! 8%
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