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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a [adherent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires. prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pourtous les actes effectuées en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

] Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des meédicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations

»  Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioc-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 une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Cadre réserve a l'adhérent [e)

Matricule :........ 4 1 %304' ............... — Saciété :.......... RCK/‘&I)'/JLI('MC.L@C

@Actn‘ () Pensionnéle] (JAutre :
Nom & Prénom ................ MAL'EDD-’ N?E ......... L_,C LICZ\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Date de naissance ............. /H’/C‘;L/’}fﬂ 86 .................................................................................

(JOptigue O Autres

Cadre réserve au Medecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :............cc....... VY.
Affection longue durée ou chronigue :

: : ; (R
En cas d'accident préciser les causes et Clrconsl;anCES . -

e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, L,ommu;uquer les “eﬁ |gpgme'm‘,§’sgu5 pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. :

J'atteste sur 'honneur Iexacutude des renseignements portés _sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanc \a clause relatlve a Ia proi’.actron des dprmees personnelles. .

Fait a : &l — _&4-
Signature de iadherent[e}




B

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures d Nombre et Montant détaille | Cache sig@ture du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attest
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF,
Dents Nature des o Mantant des CCEFFICIENT
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient | |~ e DES TRAVAUX
)
» 1
¥ ‘ J
Cachet du Pharmacien H
ou du Fournissaur ! ? .
7 B ‘ ’ '
Dt g
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Bite Désignation des Montant i :V\' 2 D E}([CliggT{C;N
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B ( )
..................................................... | —
------------------------------------------------------ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
................................................................................................................ pRDTHESES DENTA'RES -’_‘:;.: FF‘C‘E‘ *
} ................................................................................... DES TRAVAUX
( )
| |
{ 1
AUXILIAIRES MEDICAUX L
| Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé H MONTANTS
1 L E s VI NTo
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires AL 7 ‘ . DES SOINS
g 4 9 p) [Création, remont, adjonction) Montant des
"""""""""""""""""""""""""" 4 _l_‘“ b g Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 8{y v
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D - G
i 5, E\‘i; ¥
Aok Ch
2 -
8 L'EXECUTION
0N
S —
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




502y £ J);Sljoﬁ m ) = J;'-slﬁ) .
Dr. Arabi NACRI X 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
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Honoraires verses

Le ... Consultation 3&0 DH
Le Radiographie Pulmonaire Face : w DH

Le ... Radiographie Pulmonaire Profil — ) ) ;|
Le Pléthysmographie / DLCO R ) ) ;

Le ... Spirometrie - Oscilling —— )] ;

Le ... Polysomnographie + Polygraphie ... ... DH
Le ... Polygraphie sous VNI IR |
Le ... GazduSangArtériel sk IR
Le ... Mise en Place de VNI R ) ) ; |

Le ... Epreuve d’Effort Cardio- Resplraton'e ... DH
Le ... TestsCutanes U— ) ;

Le ... Fibroscopie Bronchique / LBA I | .
Le ......... Aerosol + Injection r—— | ) ; |
Le ... Ponction“Pleyrale - Biopgk” — ) ) ; |
Le ... .. DH
Le . ... DH
Le ... .. DH

/..DH




Consultations : Laboratoire de physiologie clinique Endoscopie diagnostique

Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire

Oncologie
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Dr. Arabi NACIRI

Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

10/01/2024

Mademoiselle JAMALEDDINE Leila

COMPTE RENDU
Radiographie thoracique de face

o ok ok e ok o

- Silhouette cardio-médiastinale normale

- Culs de sac pleuraux sans anomalie

- Structure osseuse normale

- Absence de foyer de condensation parenchymateuse

- Aspect de péribronchite bilatérale
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Consultations :
Pneumophtisiologie
Allergologie - Asthme
Sommeil et ronflement
Sevrage tabagique
Réhabilitation respiratoire

)

Laboratoire de physiologie clinique
Pléthysmographie

Spiromtrie - Oscilling
Polysomnographie

Gaz du sang artériel

Epreuve d'effort cardio-respiratoire

Endoscopie diagnostique
et interventionnelle
Fibroscopie bronchique
Bronchoscopie rigide
Thoracoscopie
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Oncologie

EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
RESPRATORES DU SOMEX ET OU RONFLEMENT
QQJ\Q)-E.J3§;%
Dr. Arabi NACIRI
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Mademoiselle JAMALEDDINE Leila
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]\ ' LEVAMOX 1g : 1 sachet 3 fois par jour x 6 jours
o p ‘j
PECTRYL : 1 ¢ a soupe 2 fois par jour x 6 jours 3 L/' :)
SERETIDE diskus 250 : 1 bouffée matin et soir x 1 mois ‘2 L/ 5’
se rincer la bouche aprés chaque utilisation
| Yo.
EFFIPRED 20 mg : 2 comp le matin aprés manger x 5 jours
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Sexe]f\ge s F/37Y Médecin prescripteur : admin
Date de naissance : 17/02/1986 Médecin référent : NACIRI
ID : JAMAL EDDINE

Nom : JAMAL EDDINE LEILA

Date de I'examen : 10/01/2024
Heure de I'examen : 10:02:33

CMR
5 bis Rue Ibn Babik, Racine -Maarif, Casablanca




