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

itions générales : *
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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 de

la mutuelle.
ique :

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

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 a la feuille de soins.
taire :

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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

S

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

aMaladie (D) Dentaire (J)Optique Z (J ()j 27\ O Autres

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoy_ancg 0 L N
& & Acions Secne NeP19-  neg227

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :....... 54_9 ............... sszenn Société : R/QM ............................................................
(J Actif (O Pensionné(e) Q Autre /2577))/-?-/75 ..........................
Nom & Prénom A/A,A//QO ....... /‘70/}/4}7”’/5@ ...........................................
Date de naissance‘:..._.L .,C)\,ﬁhmjﬁ,.gé .............................................................................

Adresse Ag&l/gfﬁwﬁrfing,z://pj? "t?él/t-c__,, .......

Tl o e Total des frais engageés :..........cccvveremmseenrneecrnee it esnaas Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

&S |
Date de consultation : ..... On/o‘m/L’,‘)Lp |
Nom et prénom du malade :\..)A."....... 0 % 4 TR (\Q\M\uwl. ............ Agei..iie,
Lien de parenté : uFmeéme (O Conijoint () Enfant |
Nature de lamaladie:......................... Th@“}‘ ......... 1\\8”?&}{*\, .............................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... // ..................................................

e
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelie.

s

A

J'atteste sur '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.

Fait 8:. ... Comd Ghnnrannernnninnnss Le: 4. Lal. L .Rs20..
Signature de I‘adhér'ent[e] ,/ T e e /’ﬁf




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

C{"-

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paigent des Actes
lelda Qe | o022

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la

Veuillez jpindre |les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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LLERGOLOGIE et exploration des troubles '
- |EIL Adultes et enfants
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'
Cabinet de PNEUMOLOGIE et d'exploration des troubles du SOMMEIL
Dr BERRADA Zineb
Identifiant: nahromohammed
Nom: Nahro, Mohammed
Age: 83 ans 11 mois Date naissance: 1936/05/23 Date examern: 2020/05/11 15:18
Taille: 175 cm Poids: 67 kg IMC: 21,9
Sexe: Masculin Origine: Autre Facteur: 100
Fumeur: Non spécifié Dyspnée: 0
Résumé des meilleurs tests de CV lente
cv Qualité Heure Date

Val. Mes.* 2,02 Ronne manoeuvre 15:20 2020/05/11
Post1* 2,28 Bonns manoeuvrs 15:33 2020/05/11
Résumé de tous les tests de CV forcée, a1

VEMS CVF DEP VEMS/CVF Qualité 'Dd‘&:l Heure
Val. Mes. 1,84 2,12 3,07 B87% Bonne manoeuvre 2020/05/11 15:21
Val. Mes. 1,90 2,07 3,65 92% Bonne manoeuvre 2020/05/11 15:21
Post1* 1,95 2,22 4,75 88% Bonne manoeuvre 2020/05/11 15:34

Parametres des meillaurs tesis sélectionnés

Paramétre Val. Mes. Valth. %Mes. Postl % Chg |
cv (2,021) 3,701 55%  (2,281) 13%
VEMS 1,901 2,631 72% 1,951 3%
VEMS/CV 94% 86% -9%
CVF (2,071 3,581 58% (2,22 1) 7%
VEMS/CVF 92% 72% 127% 88% 4%
DEP (3,651/s) 7,31l/s 50% (4,75 1/s) 0%
DEM75 (3,69 I/s) 6,68 1/s 55% 4,62 I/s 5%
DEM50 2861s 3,711/s 17% 2,71 1\fs -5%
DEM25-75 2,42\s 2,531\/s 96% 1,881/s 22%
DEM25 1,281/s 1,07 1/s 120% 1,47 /s 15%
Age pulmonaire 90 ans

Les valeurs mises entre parenthases sont des valeurs anormales. ;

Lente: La variation est basée sur CV. Forcé: La variation est basée sur VEMS + CVF.

Source prédite: Finlande - Hannele Koillinen, Olliwanne, Valtteriniemi, Eero Laakkonen 5
(1993) 66-120 ans

Résultats au BTPS.

~17 ans, AA Viljanin (19% 18-65 ans ECCS
, *_ |

Courbe V/T du meilleur test de CV lente

Courbe D/V meilleur test CV forcée_]

Volume (1) e Testde base | Débit (I/5) |
o Post1 10, Test de hase
l 8 1 Post1 ‘
4 . | |
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30 5 L1‘/_>?pjf 3 4 5
-2 \ -4
‘ -6
-4 E
| Temps (s) -8
6 -10

Interprétation automatique:
val. Mes.: Trouble restrictif
Post1: Trouble restrictif

(GOLD [2007]) (attention: ne dispensant pas d’une interprétation personneli¢
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Dr. Zineb BERRADA

' Bd Yacoub ] Mansowm

R I space 1 Mansour 3¢t

Fel: 0522 981 219

(“asablanca, le 1/05/2020

M Nahro Mohammed ¥,
1 {

Radio thorax de face 1

Aspect de péri broncinte
Absence d’anomalies pleuro-pulmonaires sequellaires ou évolutives
Absence d'anomalies du cadre osseux

Silhouette cardiovasculaire normale

Merci de votre confiance

12 Boulevard Yacoub EI Mansour, Espace El Mansour, numeéro 27. Maarif, Cas ablanca
lel: 0522 98 12 19, 0669 27 97 29
ICE - 002328331000084 INPE : 091241257

————_




