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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de Ia 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 actas effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin : N

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. v —
: ; : : . . ) achet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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Lien de parenté : i-meé joi [ ] Enfant

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ducation :
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 & joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :.............coooovvevvvrorrenns

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est L — & . ol & attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. !
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ey Sl
A ) _— T " J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseign ments mm déclaratipn. Je déclare
- radio-aprés .soms est obliga u"e en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris cnnnalssance de la clause relative a la brotectio lles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:... ./ .0NG. Te:. a0~/ Q. / lQ .......
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnaf.ure d/ l'adhér'enl;(e]

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com |
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VOLET ADHERENT

Declaration de maladie [N P19'04

Remplissez ce volet, découpez |e et conservez le
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative 4 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel. i

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG]) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Actes . « Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P. ent des Actes -
; Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
» Dents Nature des i3
Ceeff
SOINS DENTAIRES Traitées . cefficient
7 "'_' -er \,v i
a2 CCEFFICIENT
-‘:&v\ EXECUTION DES ORDONNA? = P’ st B DES TRAVAUX -
Cachet du Pharmigcien ™’ VAt
ou du Foweq@}’ o3 Date M@ﬁéﬁﬁ de e Factur‘e
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
~_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du 2 Pis Désignation des Montant
Laboratoire et ‘Bgdmlogue L S Ceefficients des Honoraires
5 . FIN
'-_- D'EXECUTION
0.DF - | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES, MASTICATOIRE
" CCEFFICIENT -
ity 2 . 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
; )0000K 000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | 0O00000O
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires gggggg?ﬂ ??Eggggg
______________________ ¢ . 8 MONTANTS
...................... (7 o, ) DES SOINS
: ~ (Création, remont, adjonction)
"""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
.................................................. ] DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT )
: < ) DATE DE
L ¥ ’t__ B L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Sanofi-aventis Marou,

Route de Rabat ,‘: |
Docteur Maha Nassaf v 3‘:;;?.;’#;‘:3’?5‘

0,5 ml
- Pneumolonss~~** ologue Vi \‘ PIP ¥ nlﬁlll,lﬁ'i'"lllll " | VAXIGRIP
= e |'appareil 11200 1907 P 1 syringe

) f ; 1 inge
R ELLIPTA lologiques, i
M—,L - j tabediave: - SANOFI PASTEUR
= REEVAR eiuirta \ |

14 Espace Henry Vallée

Kline Maroc | 3 L 69007 Lyon - France |
o O Aln El Acaa baa! | s
R ion de al

$
9s\\Q‘}LBE‘.‘}\\‘!‘!‘J‘S‘&%\\ e L —

c Emlg}*f\“;‘:d:{:m e oM Peoa iR
W Ry '“3‘“’ 3 P

] a5y

: \\\\m\m \\ml iy o

CL .
J > “%{ﬁq—;;’/ —  PPV:20DH00
N PERI]/21
e Moah \;i\ _ LOT:H2437 |
) F ‘-\ S . e

dunhg Hay fHassani, ( isablanca,
iquia) éragy

+212 (0) (1()% 9555 26 - E-mail : nassalfinecumo@gmail.com J




e

Dr Maha Nassaf

Pneumologue - Allergologue

Angle route d'Azemour et Bd Sidi Abderrahman,
Hay Hassani, Casablanca. TEL: 0522 91 12 12

Informations sur le patient

Informations sur le test

Nom Mifdal, Abdelkader Type de test CVet BDV
ID 80/17 Date du test 29/10/2019 12:32:55
Age 84 (01/01/1935) Heure post 29/10/2019 12:52:00
Taille 178 em Interprétation -
Poids 73 kg IMC 230 Val. théo. ERS/ECCS
Sexe Masculin Sélection de valeur Meill. essai
Ethnicité Caucasien BTPS (insp/exp) 1,12/1,02
Résultat du test Votre VEMSithéorique: 72%
Meilleur Meilleur

Paramétie Théo, Lin Essail Essal2 %Théo, Essail %Théo, %Diff
CVF (L] 3,73 272 3,54 3,30 95 434 117 23*
VEMS [L) 273 1,89 1,97 1.81* 72 247 91 25*
VEMS/CVF [%]) 72,0 60,2 851" 54 8* 77 56,9* 79 2
DEF25-75% [U/s] 2,54 0,83 1,01 1,00 40 1,27 50 26
DEP [L'5) 7.47 £.48 413" 3,64* 55 6,59 es 60
TEF [s] - L 53 47 - 53 - 1
CVIF [L] 373 . 272 3,70 3,50 a9 453 121 22
DIP [L/s] - LG 80 K T2 - 509 - 45
DEM25 [L/s] 1,12 - 0,48 0,49 43 0,59 53 23

EMS0 [Lss) 3792 1,62 1.16% o097 30 1,49* 32 29
DEM75 [L."s] 6,81 4,00 2,25* 2,38 33 2,94* 43 30
Qualité du test Pré D - Résultat non reproductible (VEMS Var=0,16L (8,2%); CVF Var=0,24L (6,8%))

Post D - Un seul essai acceptable (VEMS Var= L (); CVF Var= --L ()

Altention:
Altention:

* Résultats inf. a la limit
Interprét. syst. globale

médiocre. Interpréter avec précaution.
es extrapolées. Interpréter avec précaution.
te normale ou changement post test significatif.
Changement Pré / Post significatif
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Docteur Maha Nassaf Slad Lgo 54 gasull

Pneumologue Allergologue
Spécialiste des maladies de I'appareil
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Immeuble Communal, Angle Route Azemour et Bd. Sidi Abderrahman, Hay Hassani, Casablanca,
Porte Route Azemour (en face station Afriquia), 3™ étage
Tél./Fax ; +212 (0) 52291 12 12 - GSM : +212 (0) 665 95 55 26 - E-mail : nassafpneumo@gmail.com



