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

ditions générales : ! &

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 &8 3 mois 4 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 & Ia feuille de
s0ins.

hrmacie :

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 :
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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 & 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 &tre 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

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitemenit des données

"actére personnel.
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ P19- 0042009\
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Cadre ré G2 erent (e) ~
Matricule @ .... } ................................. SOCIBEE oo -

O Actif () Pensionné(e)

aladie (J)Dentaire
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Nom & Prénom :....t=h 1L UG

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ﬂ?/”‘.z&f ...

Nom et prénom du malade ;. JX-

Lien de parenté :
Nature de la maladie: _..........L
En cas d'accident préciser les cau et circonstances : ...........cccceeu....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. ﬂle déclare
avoir pris connai‘s;sanif de la clause relative & la protection des données pepsonnell |
Le: .. 4 s
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EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de pg, thésesou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiqt
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Docteur Mounia LAHLOU
Pneumophtisiologue Allergologue
Maladies Respiratoires , Maladies Allergiques
Asthme ,Rhinite , Tuberculose , Apnée du Sommeil
Tests Cutanés Allergologiques , spirométrie
Plethysmographie , Bronchoscopie , Desensibilisation allergique

Nom : AMMOR Prénom : Mohamed

Date :16/11/2020

Consultation

Cliché thoracique

Nebulisation

Ponction pleurale

Spirométrie : 600 DH

Tests cutanés allergologiques

Vaccination




COSMED S.r.l.

Via dei Piani di'‘Monte Savello 37, 00040 Albano - ROME - ITALY
Tel: ++39-06-9315492, ¥ax: ++39-06-9314580, e-mail: info@cosmed.it

COSMED
Nom: AMMOR Date de Naiss:.: 30/11/1946 Age: 73
Prénom: Mohamed Sexe: Homme Poids (Kg): 72.0
ID: 000020 Corr. Ethnique: 100 Taille (cm): 170.0
Date: 16/11/2020 Description: SC (m): 1.8
Prédictive: ERS 93 Compagnie: Fume: Non
Technician: Dr LAHLOU
Capacité Vitale Forcée V() — TEST #1 - 16/11/2020 16:09
D(l/s) TEST #1 - 16/11/2020 16:09 47 [~ Salbutgmol (4000000 mcg) #2 - 16/11/2020 16:28
14 Satbutamot (400.0000 mcyg) #2 - 16/11/2020 16:28 4 [ CVF
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Paramétre UM Description Pred. TEST#1 %Pred. POST#2 %Test#1
Best CVF  I(btps) Meilleure Capacité Vitale Forcée 3.55 2.68 753 2.84 +6.1
CVF I(btps) Capacité Vitale Forcée 3.55 2.64 74.4 2.83 +7. 2
VEM1 I(btps) Volume Exp. max en 1 sec 2.70 1.57 58.2 1.83  +16.0
DEM I/sec Débit Expiratoire Maximum 7.485 3.93 52.8 4.14 +5.4
DIM I/sec Debit Inspiratoire Maximum 3.59
VEM1/CVF% % VEM1 a % de CVF 74.1 59.6 80.4 64.4
DEF25-75% l/sec Débit exp. maxi médian. 2.86 0.95 33.2 1.1° +23
MEF75%  I/sec .  Débit exp. maxi@ 25% CVF 6.70 1.78 26.6 2.11 +18.9
MEF50%  I/sec Débit exp. maxi@ 50% CVF 3.83 1.06 277 1.32  +24.5
MEF25%  I/isec Débit exp. maxi@ 75% CVF 1.20 0.49 41.0 +20.5
TEF100% sec Temps d'Expiration Forcée 4.4 3.9 -12.0
Diagnostic:

Dyspnée

Notes:

Qoopération . assez bonne , syndrome mixte & prédominance obstructive , le trouble ventilatoire obstructif est modéré et
diffus amélioré aprés B2 mimétiques

Impression 23/11/2020
PFT Suite 8.0b
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