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

=

lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation

ions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodgntie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

es vignettes des médicaments daivent 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 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'spticien sont a joindre a la feuille de sains

ducation :

L'entente préalable renseignee 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 & la
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord

feuille de soins.

préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de sains 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 6
mois.

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 Ia loi n° 09-08 relative & la protection des persennes physiques a l'égard du traitement des données

baractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - ame Etage

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qua
Casablanca 20000 - Tél

10522 20 45 45 (LG)-Fax: 0522 22 78 18 - WWW.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstafgces :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sign e du@uﬂés.b in
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EXECUTION DES ORDONNANCES ' & \ )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

! 1 = ~ n
Le praticien est pri€ de preciser la den

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tr

t traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

aitement canalaires, ainsi que le bilan
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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EL FANE MINA
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« Singulair 10 mg

1 comprimé, soir, pendant 1 mois
NS

« Flixonase 50 pg
2 dose, soir, pendant 1 mois
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FLIXONASE® 50 microgrammes
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Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques
Désensibilisation Explorations Fonctionnelles Respiratoires
Bronchoscopie Thoracoscopie Sevrage tabagique

Facture

EL FANE MINA

Acte Honoraire
Consultation 300.00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 600.00 Dh
Total 900.00 Bh

Arrété la présente facture a la somme de :
900.00 Dirhams

plaandl Jladl = sy ol piiiano - 28 dolaas dILé 5 @b, Jo¥l ulladl wledsiatanll gl 40
40, Rue des hopitaux. 1er étage N°5 en face pavillon 28 - hdpital Ibnou Rochd - Casablanca
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Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en Pneumologie—Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire
40Rue Hopitaux ler étage n°S Tel:0522220303

Date 16/03/2020 lempérature ambiants 21°C
lemps 09:41 Pression ambiante 1021 hPa
Humidite —:i‘-)‘:-‘:!::ti_‘. 64 %
Mina El fane Faille 186 cm Age 68 Ans Date Naissa 01/01/1952
62kg Genre Féminin 5 25,5 kg/m?

IC MinEl 01011952
Medicatior Post: Salbutamol

SPIROMETRIE

Volume(l)
Débit (I/s)
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Temps (s)
Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v 1,53 2,22 2,91 1,82 82 2,07 93 14 L |
cl 1,97 1,82 92 1,93 98 6
Ve 0,32 0,03 -91
VRE 0,65 0,14 22
Paramétre Unite LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS 1,24 1,86 2,49 1,58 85 1,59 85 1 4|
CVFex 1,55 2,25 2,96 1,82 81 2,07 92 14 *®|
VEMS/CVF 65 76 87 87 77 -11 [ o
DEP | 3,95 5,43 6,91 3,56 66 3,86 71 8 R |
DEM25 -0,09 1,05 2,18 0,94 90 0,70 66 -26
DEMS50 147 3,28 5,09 1,61 49 1,41 43 -12 L |
DEM75 2,70 4,92 7,14 3,21 65 2,70 55 -16 ‘e 16"
DEM 25-75 1,16 2,56 3,96 1,55 61 1,31 51 -15
tex 16 2,4 50

mmentaire Trouble Ventilatoire Obstructif Irreversible des petites voies aeriennes.

Professeur Abdelaziz AICHANE o*




