RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS Déclaration de Maladie
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ditions générales : () Maladie (C)Dentaire

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Cadre r‘eseéuéu I'adhérent (e)
Matricule ;... L. Ll

O Actif @/ Pensionné(e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de spins est limitée &8 3 mois a 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 a joindre 3 la feuille de

Adresse .. Z{‘} .......... \T .....

s0INs.

rmacie :

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 :
9 g Cadre réservé au Médecin

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. )
; ; i s i ; ‘ p . ] . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

ucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : O Luk rneme
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rééducations. ‘1‘ i
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :............. {" I (‘2""‘“57"'&“' “““ / 3’7 = :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de somf; est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigneriema=ous-ph- fidentigl a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement. |
-

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ' ) . ) : . . ) . .
. J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. , . 1 . . .
P 9 protfy avoir pr|5 connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

lagleli-N

; .
Adresses Mails utiles )
2 . {
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  :‘adhesion®mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees
ére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr Lgorej Hanane

Professeur spécialiste en
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Pneumologie, Allergologie

Adultes et Enfants
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Dr Laarej Hanane

Professeur spécialiste en
Pneumologie, Allergologie
Adultes et Enfants

Sevrage tabagique

Ronflement et apnées du sommeil
Examen du souffle, Echographie

Bronchoscopie, Tests d'allergies

Casablanca le :

22/06/ 2020

PRICKS TESTS

Nom/Prénom : OUAKIM MUSTAPHA
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Témoins positif :

A—

Témoins négatif :
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Acarien (DP) : 28 g
Acarien (DF) : —
Blomia : .
Alternerai : —
P.olivier : —
P. chat: —
P. chien: —
Cyprés : B

Commentaire :
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Pr.Laarej Hanane

Pneumologue .Allergologue
Examen du souffle. Sevrage tabagique. Echographie thoracique .

Adresse: 119 bd abdelmoumen 6eme etage / Tel: 0522220203; 0

Nom : Mustapha Ouakim Taille: 182 cm Age: 65 Ans  Date Naissance:17/09/195

Poids: 82kg Genre: Masculin - BMLI: 24 8 kg/m’
ID: MusOua17091954

Medication:
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Parameétre  Unité LLN Ref ULN Pré %Ref ZScore
QY | 3,7 4,63 5,55 3,48 75 E |
Cl I 3,70 3,59 97
VC | 0,30
VRE \ 1,17 -0,12
Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref ZScore
VEMS 1 2,61 3,45 4,29 2,98 86 e |
CVFex | 3,45 4,45 5,46 3,45 [ ® |
VEMS/CVF % 64 76 87 86 | ®
DEP /s 6,54 8,53 1052 843 99 o
DEM25 I/s 0,44 1,72 3,00 1,58 92 ﬁ
DEMS50 /s 2,36 4,53 6,70 4,17 92 o
DEM?75 I/s 477 7,58 1040 827 109 o
DEM 25-75 /s 172 3,44 5,15 3,61 105 4
tex S 39
Commentaire: indication: check up fumeur
bonne coopération
cassure de la courbe expiratoire témoignant d'un debut d'obstruction bronchigue
Date: 22/06/2020 Température ambiante °C Techniciem™
Temps: 14:08 Pression ambiante: 1007 hPa

midité ambiante : 54 %



