COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

[
bns générales :

cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
bOINS.

acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
5 J

e . —
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

Adhesion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | Horloge

Tél. : 05 22 20 45 45 [LG)

o e :
Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@Maladie

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0007661

UbDentaire - ; ~_ »(JOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... 5%‘—2 ............................ Sociéte : !z ......... A ......... v /—1 ........................ 1 i

E Actif O P‘ensLonné{e} ) O Autre ey

Nom & Prénom ’S&K/ﬁﬂZLu_ﬁ

Date de naissance ‘...g/.;..:: ..... M. 49
7,

Cadre réservé au Médecin

77 N

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. O ?’/

Lien de parenté :

Nature de la maladie :................. \*

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements
avoir pris connaissance de la clause relative & la protectid
Faita:... () S’é

Signatur‘ejéé I'adhérent(e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES X RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et sighature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes - 9 Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P§iement des;Actes
_%,_, é‘ MEINT N Important : .
é ' ( Sl Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
j P, R e e B Rissasissssisisancandans |
- 3 . ‘
' SOINSDENTAIRES | _D°mts | Naturedes| ooficient
....................................................................................................... Traltees SOInS ‘
J
, |
SRR ‘ ! CCEFFICENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES Eg e _— s |
Date Montant de laFacture ! NN
‘ ‘
1 LA - | |
.......... G L @ A [ ) ) [ |
N A o 1 A | MONTANTS
. { f DES SOINS
2, csassssseasssifuiissinanssanaiiasassisnssibanssssesliensesiadtanbasnRsatataissansnsinatusnns } (N
...... SR [ T | |
w I : —
‘ ; DEBUT
| | | "
1 T EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ i “ -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant :
Laboratoire et du Radiologue = Cceefficients des Honoraires 1 ) o
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ' FIN i
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | DEXECUTION |
R - a— | J} -
................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
. CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX — s
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires re—
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr MONTANTS
............... DES SOINS |
""""""""""""""" (Création, remont, adjonction) D
"""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... DATE DU
- DEVIS
DATE DE ‘f
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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| Consumﬁgm :

S I.ahurmlndephwologhcllnlque
. _.Pneumophtlswlogqe - Pléthysmographie
. Allergologie - Asthme _ Spiromtrie - Oscilling
, Sommeil et ronflement Polysomnographie -
‘Sevrage tabagique Gaz du sang artériel '
Réhabilitation respiratoire  Epreuve d'effort cardio-respiratoire:
Oncologie : :

Endoscopie diagnostique
et interventionnelle

_ Fibroscople bronchigue

Bronchoscopie rigide

RESPIRATOIRES O SOMMEL ET 0U RONFLEMENT

Dr. Mohammed EL IBRAHIMI
Pneumophtisiologue

Lot :
A consoramer
avant le:

Monsieur SOUHAIL Abdeimajd g

A 10 )
EMOTONE : 1 amp"@g,
L {O

Lot :

A consommer/

avantle:
PPC:99,50 DH

73 g IXOR 20 : 1 comp le sourﬁs repas x 15 jours

Cite P"‘“n‘

Lyes lr-h\l“"
)

Ve

par jour avant repas X 10 jours

i

FAIETET)

Dr. Arabi NACIRI
Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

07/1212020

0522949123 : 85I -0522949347/052294 9246 _islyl . LaJl 1l = Gy jlaadl = s

= dhl gl 3 oy 5 S

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA. Telephone0512949246.'05 22949347 - Fax: 0522 94 91 ZE‘E-mail:souffEemaroc@gmal .com - Swteweb.cmr ~Maroc.com
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& E!HWTM ET TRAITEMENT DES MALADIES. -
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Conclusion : Gazométrie normale.

v

Consultatirns : "

- Pneumophtﬁlogie

Allergologie - Asthme
Sommeil et ronflement

- Sevrage tabagique
Réhabilitation respiratoire
Oncologie

' Laboratoire de physiologie clinique

Pléthysmographie

Spiromtrie - Oscilling
Polysomnographie

Gaz du sang artériel

Epreuve d'effort cardio- resplra:oire

Endoscopie diagnostique

et interventionnelle
Fibroscopie bronchique
Bronchoscopie rigide

~ Thoracoscopie ™

Sa02

Zfij PPN

Dr. Mohammed EL IBRAHIMI

Pneumophtisiologue

Monsieur SOUHAIL Abdelmajid

6D &5
Dr. Arabi NACIRI

Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

07/12/2020

né le 01/01/1963

Gaz du sang en air ambiant

pH = 7.42

=96 %

Pa02 =77 mm Hg rd

Pa CO2 = 39.5 mm Hg

0522949123 5wl

-0522949347/0522949246: '\l .
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA. Téléphone 05 10949246/ 0522949347 - Fax: 05229491 23 - E-mail: soufflemaroc@gmail.com - Site web:cmr-maroc.com

i A < dstadi=

ey = bl ol AR5, S5




4

YT I o BV PPy

Or. Arabi NACRI . Y. DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
Profes ageé
fofesseuragrége ATy PNEUMOPHTISIOLOGUE

S bis rue lbnou 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 (\\\1\02‘(3240
M “gal\\b\\\\\hvmm L2 S

FAIRE

Radiographie Pulmonaire Face :
Radiographie Pulmonaire Profil
Pléthysmographie / DLCO
Spirometrie - Oscilling
Polysomnographie + Polygraphie
P T VNI

Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire
Tests Cutanes

Fibroscopie Bronchique / LBA
Aerosol + Injection

Ponction “Pleurale - Biopsie” .
Q'

Ponction “Pleurale - Simple”
Echographie de reperage

[N I o i o I

Exsufflation



TR R o B LT
Dr. Arabl NACR . Y DOCTEUR M.ELIBRAHIMI
rofesseur agrége A D PNEUNOPHTISOLOGUE

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 3t \\L\
=T\ O Wbl O,

Honoraires verses

Le ... Consultation R— ) ) |
Le ........... Radiographie Pulmonaire Face : SR ) ] ; |
Le ............ Radiographie Pulmonaire Profil S ) ] ; |
Le o Pléthysmographie / DLCO ——— ) ] |
Le ... Spirometrie - Oscilling E— ) |
Le ........... Polysomnographie + Polygraphie ... DH
Le......... Polygraphie sous VNI WO———— | ; |
Le ... GazduSang Artériel M \ (7 .C‘m DH
Le ... MiseenPlace de VNI . DH
Le ... Epreuve d’Effort Cardio- Resplratmre ... DH
Le ... Tests Cutanes ——— ) ; |
Le ... Fibroscopie Bronchique / LBA e | SOEL

Le ... Aerosol + Injection SR ) ] ;|
| E —— .. DH

Le o ... DH
Le .. DH

Le . . DH




