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

==

Conditions générales

" e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 2 la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*®  LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

® LUentente 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.
Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les E]

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel
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Cadre réégrvé a I'adhérent (e) 7 N
Matricule ;- —

~
Pensionné(e) i At D Autre :
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D Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance

.‘.3,A,,ud,a..gg¢.,.:z A M i e.. \IL

Adresse

oLlble )’/Lf 26

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : e e N

En cas d'accident préciser les caus s e circonstance:

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

_J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigngments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la prgtection des donnees personnelles.
Fait a : Lt I JJ ol

Signature de I'adhérent(e) 3
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Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Asfes

Cachet dufharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Saoins

AM PC

IM

Montant détaillé
des Honoraires

A
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1
\

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FN
D'EXECUTION

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

i

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

26533412 | 214335852

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Arabi NACIRI Y- DOCTEUR M. EL IBRAHIMI

Professeur agrége
Pneumophtisiologue CMR

PNEUMOPHTISIOLOGUE

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA
Teléphone : 0522 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax : 05 22 94 91 23
E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web : www.cmr-maroc.com

Casablanca, le .
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FAIRE

Radiographie Pulmonaire Face :
R :
Pléthysmogra

ulmonaire Profil
id / DLCO
pirometrie - Oscilling

Polysomnographie + Polygraphie
~ Polygraphie sous VNI

Gaz du Sang Artériel

Mise en Place de VNI

Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire

Tests Cutanes

Fibroscopie Bronchique / LBA

Aerosol + Injection

Ponction “Pleurale - Biopsie”

Ponction “Pleurale - Simple”

Echographie de reperage

ECO BR800 B0 O0DoOg00 O

Exsufflation
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Dr. Arabi NACIRI Y4 DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
Professeur agrégé C MR PNEUMOPHTISIOLOGUE

Pneumophtisiologue

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA
Téléphone : 05 22 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax : 05 22 94 91 23
E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web : www.cmr-maroc.com

Casablanca, le CQQ, L. Q) 9*1\02)
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Le ... Consultation .
Le ... Radiographie Pulmonaire Face: .. ... ..
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Le ... Polysomnographie + Polygraphie
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CMR

EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DE
RONFLEMENT

CMRTéI. 022.94.92.46/022.94.93.47, Fax. 022.94.91.23

s E£-mail:soufflemaroc@gmail.com-Site web www.cmr-

LAMALIZI,
MOHAMMED

[D-Nr: LAMMOH 180963
162 ecm, 63 kg,
Remarques:

mesure le 22.09.2020 a

maroc.com 10:13 h
Spirométrie, Courbe Débit/Volume
Parameétres statiques:
Heure 09:58 10:13
Médicament
: & g . % % Post%
. Parametre UnitéThéor. PreThéor POStThéor Pré
Vs Ccv ! 3.64 3.42 94
VRE I 1.07 1.33 124
VRI I 0.93
& VC I 1.7
Cl ! 264 210 79
. Parameétres dynamiques :
} CVF I 351 362103 355101 -2
VEMS | 282 293104 299106 2
. VEMS/CV % 85 111
o - . ——— VEMS/CVF % 77 81105 84 109 4
‘ : - * BEP Ils 765 808106 841110 4
J DEM75 /s 572 6.98104 7.05105 1
. \ g DEM50 Is 402 38195 37293 -2
'«:—\ﬁ_ﬁ,ﬁ/ DEM25 /s 141 0.92 65 1.25 89 36
- DEMM2S- s 330 27882 308 91 11
g DIP I's 371 550148 517139 -6
DIM50 IlIs 480 549114 505105 -8
Aex I*I/s 12.46 13.10 5
Pléthysmographie
Résistances :
. . Parameétre Valeur %Théor. Théor. Unité
W RAWtot 040 133 030 kPal(l/s)
’-x;\.\,_ f P sRAWtot 1.41 146 096 kPa*s
Ny \u I % Gawtot 2.51 48 5726 |kPa*s
™~ s, ﬁ Volumes :
S . CPT 5.54 94 586 |
: i cVv 3.42 I
oz, | VRE 1.33 124 1.07 I
, swm 2 VR 1.91 89 215 I
: 1 VGTICPT 53 94 56 %
VR/CPT 35 95 36 %
- NA i
. r Arab\ N
?ommentatres. Pne\lmOP;mw P oo
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