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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin d.cnt étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 & joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» Polr 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de seins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a 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 :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel
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Pathologie : ....\.......... ST
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Nature de la maladie :............

Affection longue durée ou chronique :
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : ........ccouii oo S—

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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DR T A BV PEge

Dr. Arabi NACIRI ' DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
i R
PnefS r:—g;ﬁ:'i;i% gggg C MR PNEUMOPHTISIOLOGUE

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA
Téléphone : 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

. Consultation Cé

. Radiographie Pulmonaire Profil

.. Polysomnographie + Polygraphie

Honoraires verses

Radiographie Pulmonaire Face?/\L,,, :

Pléthysmographie / DLCO
Spirometrie - Oscilling

Polygraphie sous VNI
. Gaz du Sang Artériel
.. Mise en Place de VNI
Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire............... DH
. Tests Cutanes — ) ; |
Fibroscopie Bronehique / LBA S— ) ;|

Aerosol + 1 jecti('m. >




Consultations : Laboratoire de physiologie clinique Endoscopie diagnostique
® Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
Y Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
el Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
C Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
MR Oncologie
EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
RESPRATOIRES DU SOMMEL ET DU RONFLEMENT '
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Dr. Mohammed EL IBRAHIMI
Pneumophtisiologue

G ¢ J;’{ﬁﬁ
Dr. Arabi NACIRI

Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

15/11/2022

Madame KHIDIOUI Fatima

COMPTE RENDU
Radiographie thoracique face

3k 3k ok ok ok o

| Indication : toux spasmodique - géne respiratoire

- Silhouette cardio-médiastinale normale
- Culs de sac pleuraux sans anomalie
- Structure osseuse normale

- Transparence pulmonaire normale

Conclusion : pas d'anomalies parenchymateuses évolutives.
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Consultations : Laboratoire de physiologie clinigue  Endoscopie diagnostique
() Pneumophtisiclogie Pléthysmographie et intervenﬁonnel!e
Y Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique

Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscoa_ie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
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EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
RESPIRATOIRES DU SOMMEIL T DU RONFLEMENT A ‘
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Pneumophtisiologue Professeur agrége
Pneumophtisiologue
15/11/2022
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J\ {\6”7 OROKEN 200 : 1 comp matin et soir avant repas x 4 jours

BRONCHOKOD sans sucre : 1 ¢ a soupe 2 fois par jour x 6 jours

BACILAC forte : 1gélule matin et soir avant manger x 10 jours
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PPV:41,10DH
Pour les rendez-vous veuillez téléphoner au n® 06 66 79 !
De 08 heures a 19 heures
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