ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUJR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consuit.atinn
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 'accident est a joindre a la feuille dej
s0ins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre;
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil def
la mutuelle. '
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 §

mais.
—

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéesg
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me 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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
Mutuelle de Pré}'o):ancg NQ P 1 97_ 00 3 7 O 4 7
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(X Maladie O Dentaire ~ — < 0O Oﬁti’que () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........ ,‘_73 _)L{“ .......................... Sociéteé : Q HH ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

(O Actif (X Pensionné(e) [T e —— R R R
Nom & Prénom :.......... F(’?ZZ /‘?ZM/'/QEF/\//

Date de naissance :.... j‘f .14 L;Z
Adresse :. 29%"74. ....... e . 14/‘/,)144 L-!

f\C::rLD(

RL.IL Ain T ffgm'(‘un .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..........0.. g e A4 S

Nom et prénom du malade :........ 7 C—’A Z ..... @‘f ’1]”(!’44 ......... Age:. .« f‘?‘,{'.s
Lien de parenté : { Lui—mémg Conijoint (J Enfant
Nature de la maladie :.............cccocu....... bl SN, I | grq ............................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. T e es R e R e SRR T S e

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

J

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 donnees personnelles

Faita: CHEAL3 AN CH-.. 0. R0 /L. L2020 .
Sngnature de I'adhé
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Dstes des Natuces des p— Montant détailé | Caches ﬁ@*ma‘ﬁ%ﬁﬁﬁ" Le praticien e&t prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes _| . _sBetes effigient | des qnnu?;wes DeBeGy Hgimn des Actes
I 7
o el C/j ............... L‘:./ ..................................... et . i Important :
............................................................................ ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
................................................................................................. oU‘r’t
es | |
..................... L i Mulﬂd' SOINS DENTAIRES Dents . Nature des | Ceefficient
__________________ JE" 3 O 1 [ . et 7T T ireS Traitées Soins |
\ L’) l¢ \ 5 = to ablang \ [ I
* g % 7 ﬂ“.”-ﬂ” | | |
Hoe A ! “FF .
() EXECUTION DES ORDONNANCES; psn oL . gg;;gﬂzx
2 [ |
Lihchat. du Pha.rmamen Date Montant de la Facture H R
ou du Fournisseur v [
2 101 |
| | MONTANTS
* ' DES SOINS
[ f =
[
]
| DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ! RS
Cachet et signature du Date Désignation des Montant | [

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ! !
............................................................................................................. | | FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ' DEXECUTION |

t N
............................................................................................................. J .
...................................................................................... ODF OETERNRATION T ECEFFIEnTT
........................................................................................................... j S R e
CCEFFICIENT
" =
AUXILIAIRES MEDICAUX sl
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
..................... DESSONS |
(Creéation, remont, adionction] = ——
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
............................ DATE DU ’
DEVIS [
DATE DE
L'EXECUTION |
e ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Dr. Rachid INCHAOUH yo gl by 5e 1Ll
Spécialiste des Maladies Respiratoires . ciizzl] g, ol el = olazs|
Diplomé de la Faculté de Médecine , ) - i
de Toulouse [ Sl \ BTSTE NN 3/ FUNT g e
Asthme - Tuberculose - Allergies T ) "
SR sl o ol o Rk gl

respiratoires - Endoscopie - Spirométrie

Mr HAZZAZ Lahcen Casablanca, 18 & ...,
05.02.2020

1 INEXIUM 40 mg cp gastrorésis : Plg/14 A gp

1 le matin et le soir, pendant 3 | ;mﬁl:n":ﬂ:*}n’jgm —

oo Boite d'unesaringue pré-remplie.
PPV:283,00DH

St
2 PNEUMOVAX 2?\ N°d'AMM 483/17 DMPR21/NNP

Distribué par MSD MAROC B P 136 Bouskoura

1 DOSE EN S0US GOTANEE LTI
6118001 | 160778 S

SYNTHEMEDIC
22 rue zoubsir binou al acuam rochas
noires casablanca

INEXTUM

4 mg COR
Boite 14

BUINSOMPRINRD ppy:142

"IIII IIIIHH[[IIIIIIH III Ijj

SYNTHEMEDIC
72 rue zouber
e “’:.Lr nnu al aouam roches

INEXIUM

40mg CprGR

Boite 14

EL11SOMP 21 NRG
FHARATE AL AmA"’LQ_L‘iFﬂ_ﬂ;: N |||||||m|||| ||| 'H

126 155 s
['Idhn~ ‘% . B ‘1.
e T'f ah TU ORR Y s, 8

A

sliaed! jladl (yay dovas ciyd ) Jo¥) Gulladl - jul] dolil - cllasgs e ddij 13
13, Rue Ain Taoujtate - Résidence lliass 1er. Etage ( en Face Clinique BADR) Casablanca
Tél.: 0522 480 894 / 0522 204 740 : Laslgll




‘Dr. Rachid INCHAOUH ajlidl sy ygilyll

SPECIALISTE DES MALADIES Sl plal B polazsl

RESPIRATOIRES izl
Diplémé de la Faculté de bz 3
médecine de TOULOUSE - =
Asthme, Tuberculose, Allergies - BYUSS
respiratoires, Endoscopie, Spirometrie FOU WWER | I WON | ¥ SOS

Casablanca, le {}bg £V.-..2020-

NOTE D’HONORAIRES

J’ai ’honneur de présenter mes meilleures salutations a

M

| ‘
13, Rue Ain Taoujtate - Casablanca
Tél.: 0522 48 08 94 - 05222047 40

- ‘L41J|J|JJ|.(JJJML:JJ3) JJS"&&JI—LFLJELUI—QLE’_,JU,G&J.H
13, Rue Ain TAOUJTATE - Résidence Ilias - ler Etage (en Face Clinique BADR) - Casablanca
Tél: 022.48.08.94 : a5\l - GSM: 061.15.03.63: J
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Débit-Volume du 05.02.2020

CABINET DE PNEUMOLOGIE

Dr Rachid INCHAOUH
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
13. Rue AIN TAOUJTATE. Résidence Ilias Bourgogne tél: 022.48.08.94

HAZZAZ, LAHCEN
[D-Nr: HAZLAH140243

Remarque:

165 cm. 67 kg.
mesuré le 05.02.2020 4 12:05 h

Débit-Volume Pré/Post

P

(_{

time 11:5% 12:05

medicament

parameter unit pred. LLN pre %pred. post %pred. post%opre

CVF | 3.19 2.19 271 85 2.19 69 -19

VEMS 1 2.40 1.56 2.62 109 220 91 -16
. VEMS/CV %o 74  61.7

VEMS/CVF % 74 66.36 97 131 100 136 4

DEP I/s 7.01 5.02 588 84 9.17 131 56

DEMT75 I/s 6.34 4.63 580 92 8.66 137 49

DEMS0 I/s 3.85 2.23 497 140 8.04 227 62

DEM25 I/s ).99 0.21 2.59 262 5.00 505 93

17):,1\/11\/123- Vs 263 159 436 166 738 280 69

Rint kPa/(l/s) 0.30

Commentaires: C__’ /] A

mdeds

11999 ZAN " MeBgers u\ GmbH /\Hun wene  Lel 499736 8181-

file:///C:/ZAN/REPSRV/temp/a8.htm

Heure mesure

05.02.2020/12:05
20/1027/93 | °C/mbar/%]
™~
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13, Rue Ain 12
Tél.: 0522 48 08 34 )
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