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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment 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 & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jainte.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre & 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 a joindre a la feuille de soins.
ire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
-
Adresses Mails utiles W
éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
re personnel.

AS : 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 1B - www.mupras.com
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(JMaladie (OJDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ..., 921 2

(O Actif C] Pensionné(e)

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0030706

(J)Optique ?//.)./2 it\ﬂl\utres

- ; ’
Tél. : 03223’—‘9?‘(}»‘/? Total des frais engagés /126),00 ....................... Dhs

>

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : 92-. /O‘Q—/ ....... "Q’\D a}é)
Nom et prénom du malade : m q (& H’ &é}xb \.{ ............................ ’?‘ ....... A ge/? ..........

Lien de parenté : O Gunjoint X) Enfant
Nature de la maladie :.......... ﬂ\w\c‘b ( ....................................................................................

|r'cnnstahees' i R R R R

(O Luiméme

\
En cas d'accident préciser les causes e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

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.

Faita:. / Le: . YA esuransussnssnnnsnss
Slgnature de I'adhérenl:{e] .......

VOLET ADHERENT

Déclaration de maledie \O P19-030706

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

Mebribuia s Sl R BT )
Nom de I'adhérent{e) MM&EW‘T&”
Total des frais engagés :A-,?.é..{,.dw._.._'
Date de dépot ........ 3

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et 559“3“{{'9:‘5“ Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemiént des Actes
N N
................................................................................................. N O Important :
_________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
Dents Nature des o
i " Cceefficient
Traitées Soins
s A AT CCEFFICIENT
R R C R RIS S
Cachet du Pharmacien DS TR
oy du FatPyisseur
MONTANTS
DES SOINS
—— ' DEBUT
= T g T ,‘ ANALYSES. s AP PR R D'EXECUTION
Cachet et signature du Diaba Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
I DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................... 1 MASTICATORE
H CCEFFICIENT
; 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Montant détaillé Cogbirdl fanbtges
du Praticien 1V des Honoraires D0000000 | DODODOOO
35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
____________ [Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DEVIS
VOLET ADHERENT =
DATE DE
|
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'
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Professeur Abdelaziz AICHANE
Spécialiste ep pneursologie-Allergologie

Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques

Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques W

Désensibilisation Explorations Fonctionnelles Respiratoires ol el skl SIS il il ydd aat
Bronchoscopie Thoracoscopie Sevrage tabagique gl e U gl i dosiiall ALl s
26/02/2020

Casablancale : ...

MARHABOU HIBA I An .
M‘:ﬁg\ "é R‘Gion de Rab:t ’
e HHHJI IHJ |
+ Seretide aérosol 125ué5pg ‘ ” ” ”""m "”

2 dose, matin, soir, pendant 2 mois GlaxoSmithKline Maroc
g Ain E| Aouda
&| Région de Rabat

¢ Avamys 2,75.pg ) | PPV:17500 OH
1 dose, soir, pendant 2 mois 2| (g
g 148001"141869

GllxoSmnhKlfna Maroc
Ain El Aouda
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1 PPV:175 00 DH
2
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Speécialiste en pneumelogie-Allergologie wdall Al S Laylaw 20l HE
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Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques
Désensibilisation Explorations Fonctionnelles Respiratoires

| 26/02/2020
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Facture
MARHABOU HIBA
Acte Honoraire
EFR SPIROMETRIE K30 600.00 Dh
Consultation 300.00 Dh
Total 900.00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
900.00 Dirhams

flae ) Il = sy ol idatino - 28 donluas AL 5 @) Jo¥l Gulladl ledsbizwll gL 40
40, Rue des hopitaux. 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hopital Ibnou Rochd - Casablanca
Té.: 0522220303 : iyl




Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en Pneumologie-Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire

40Rue Hopitaux ler €tage n

Datt 26/02/2020
[ 15:41

Hiba Marhabou

D HibMar23072000

sdication:  Post: Salbutamol

Débit (I/s)

2

9 |

-2 Volume (1) !

4

¥
Paramétre Unité LLN
cv 2,97
Cl
vC

VRE
Paramétre Unite LLN
VEMS 2,59
CVFex 2,97
VEMS/CVF 74
DEP 5,62
DEM25 1,06
DEMS50 2,72
DEM75 4,00
DEM 25-75 | 2,71
tex

Ref
3,67
2,32

133
Ref
3.21
3,68
84

7,11
2,20
4,53
6,22
411

ULN
4,36

ULN
3,84
4,39
95
8,59
3,33
6,34
8,44
551

Pré
3,34
3,34
1,60

0,00
Pré

3,34
3,34
100
7,93
5,03
7,35
|
6,83
1,1

°5 Tél:0522220303

21°C

1021 hPa

64 %

163 cm Age

55 kg

SPIROMETRIE

Volume(l)

= Naissance:23/07/2000

20,7 kg/m?

o N & O

Volume (1)

I |
80 90

Temps (s)

%Ref
91
144

%Ref
104
91

112
229
162
124
166

Exploration Fonctionnelle Respiratoire Normale

Professeur Abdelaziz AICHANE
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Temps (s)

ZScore

i

ZScore




