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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

L] Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions -muitiples; paredontie-orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 & 'ordonnance meédicale 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 Ubl-lgar,ulr‘e en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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.
>y

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

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : I.mtru Allal Ben Abdellah - 6éme Et
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22

> Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
04545 (LG)-Fax: 0522 22 78 18

www.mupras.com
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r 1 Consultations : Laboratoire de physiologie clinique Endoscopie diagnostique
(%) Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
Y L Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
C Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
M R Oncologie

EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DU RONFLEMENT

629 ¢ Jfgﬁﬁ
Dr. Arabi NACIRI

Professeur agrégé
neumophtisiologue

06/10/2023
Madame DJEDIDI Ep: MRINI Farida

COMPTE RENDU
Radiographie thoracique de face
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Indication : toux spasmodique - géne respiratoire

- Silhouette cardio-médiastinale ncrmale
- Culs de sac pleuraux sans anomalie

- Structure osseuse normale

- Discret épaississement bronchique

- Absence de foyer de condensation parenchymateuse
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Pneumophtisiologue
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15 comprimés pelliculés ()

11800010501

GlaxoSmithKline Maroc

Ain El Aouda
Région de Rabat

- \ PPV:69,20 DH
S T

118001714167

I

111261 [' 640141

Lar

D:651122

THERAMAG®

E}OﬂI 59334 \T’"ERAIWAG0
PPC: 99 %DT 375 mg

6

l

P.P.C: 79 py

\ i gy
Visentie




