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

Conditions générales :

= Lecadre reservé a l'adhérent doit 8tre diment renseigné.

* Le cadre réservé au médecin doit étre renseighé par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a ccu;npl‘.er de la premiére consultation

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

* Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

1adiologie 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.

Jptique :

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

Réeducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

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

Jentaire :

»  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 &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

»  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
-,

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'M
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(D) Optique (JAutres

Déclaration de Maladie
QMaladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

S—
iéd:} ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ... Société: ........... leA'M ____________________________________________
Perigionnéf@] @ = = ) AUBre ..ttt s eresseesses sssnon e

gf__'_-'&'" Di’ N\.‘L\ ..... d Date de naissance :...... / 9 \’a

Matricule :...

O Actif

Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du r ‘édecin :

Lien de parenté : () Lui-méme
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, mmmumquer Jes rensagnem(é;-’scus ph ﬁ;nﬁr)enzuel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. J _;l-_ J
4 r

. L
— ) Nt
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements pnrtes sur la hresaﬁ@det:laratmn Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection desdonnées puﬁgn Elles.

Fait @ e ceeeneane R Le.,—*.,;/.rL/.«d%/'j .....

Signature de l'adhérent(e] : ................4:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

N

Natures des
1 | o Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et sign
attestant le Pgiemen!

r‘q
ure d Mpﬂéqﬁ:

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

¥

SN N F

Dates des
Actqrs '
I&*W A

7

Date

ANTO|OIAE,

(L ¥pesantReatpcis o0

doh Acts

EXECUTION DES ORDONNENGES
Cachet du Phavr'matlzl_?n&;{\ﬂ
ou du Fournisseury *
[ A, e d
Y S T T

ANALYSES - RADIOGRAPHIES o)
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.\ AUXILIAIRES MEDICAUX
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0D
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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Tél: 05 22 20 35 84/88 - Urgences : 0661 14 32 01 - E-mail : cardiosetti@yahoo. fr
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Vothe Pantenaine de Santé & Domicile

RC :144593

Patente: 35890244

IF: 1102972

CNSS.: 7093876

ICE :000206172000089

SGMB Bir Anzarane Casa
Compte N°:022780000043002934049074

Date de facturation 30/11/2019
Devis N°: SO3298

Facture FA19/4825

Nom: ELKIRI SABAH

N° téléphone : 06
Médecin : SETTI AHMED
Code client: 03572

Référence Description Qté Prix unitaire Tva Montant HT
PSG [PSG] Mise A Disposition Polysomnographie Ventilatoire 1,000 2500,00 20% 2083,33 DH
Total HT 2083,33DH
20% 416,67 DH
Total TTC 2 500,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: deux Mille, cing Cent DH zéro Centime

Siége commercial CASABLANCA :

Résidence du Palais IV. N°1, rue Arago.

Quartier des Hopitaux. CP 20360

Tél: 0522 863 3 23 / fax: 0522 862 084
GSM: 0663 438 631

Email : contact @oxydom.ma

ICE: 000206172000089

Siége commercial RABAT :

Im. N° 18, Appt N°1, Résidence Safsal
Rue Aguelmane Sidi Ali. Agadal.

Tél : 0537 774 076 / Fax : 0537 774 078
GSM : 0663 438 631

Email : contact.rabat@oxydom.ma

Page :

1

Siége commercial FES :

Appt n®1 1ER étage. Résidence Rayan
Av. Al Madina Monaouara.

Lot Amal 2, Narjis. CP 30070.

Tél : 0535 618 548 / Fax : 0535 618 543
GSM : 0663 438 631

Email : contact.fes@oxydom.ma

A |

Siége social :

20, rue Al Ghadfa. Résidence Wafa
Madrif 20100. Casablanca. Maroc.

RC : 144593 - PAT : 35880244

IF : 1102972 - CNSS : 7083876

SGMB Agence S ABDELMOUMEN
Compte N° 022780000043002934049074
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R it T )

Index estimé de fragmentation du somineil total: 19.8

événements respiratoires ; 7.5/h (senil : 20/m)

Effort ventilatoire * occupe 40% de la PA seuit : 309

Anoter que: les périodes d’
limitation|de débit

Temps p

SP02 m 'yenne 93.5%

SPG2 mi'
Index de|

Index est

respivatoire/;

Index d’

Ronchop

iimale : 90% de la PA

desaturatlons 1 S/hdeifaPA

lme d’événements respiratoires 4 11.8 /1 de 1a PA (iau + iypopnées

+RERA /h)

thie occupe 19 % de Ia PA

e Effort ventilatoir,e important
* Ronchopathie inspiratojre
s Pasde SAHOS

*Effort uuntila
mandibulait‘e:

toire =C'est une Période de durée = [6D secondes] avec effort, au
sont stables et d'amplitude créte 3 créte z[0,3 mm]

-8/, dont en relation avec les

effort ventilatoire excessif ¢quivalent le plus souvent 3 des périodes de

assé sous les 90% de SPOZ 00h OUmm 00 sec

avec activation

pnées et hypopnées 2 3.3 /h de Ia Période d’analyse

cours de jaquelle les oscillations
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smnolter - Mouvements mandibulaires et effort

Quy [mm]
JFMNT

Abazissement mandibulaire maximal [mm}: 12.6
Abaissement mandibulaire médian [mm}: 5.1

Effort ventilatoire [hh:mm:ss]: 03:25:00

. AO+AM |
AC+Hyp_¢
Hyp+Hyp |
RERA

Uverture >

Nombre d'événements

S

[11043]
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lndlce d' apnees et d'hypopnees (1AH): [n/h] )

b Nomhre cl apnées. Hypopnées ftemps de sommell [1] L . 3'3

ndu:e d apnées ot d hypopnees (IAH) [n/h].,

R Nomhre d‘apnées Hypopnées ltemps au lit T 33
Total Dos
40 « N 38 42
11.8 16.2° 7.6
ommeil [n/h]: 7.5
- Origine vemllatolre [3] *
ﬁagmen atlon‘du sommell [n/h] -19.8"
Nombre: Indice [n/h]: Durée moyenne [s):
Apnées Obstructives 16 1.9 17
E. .
Vi Apnées Mixtes 2 0.2 15.1
E: . .
N 371 Apnées (Hyp) Centrales  *0(0) 0{0) 0
Ef = )
M Hyp désaturantes 10 12 30.8
E[ ' Hypavecflux<s0% 0 0 0
E Hyp estimées Jawac 49 5.7 26.9
L RERA estimés Jawac 24 2.8 64.4
Total 101 11.8
[1] En moyenne 5% de différence $il’on compare "analyse du temps d I parle Jawacetl' anaiyse conventionelle sous PSG, m Respirology 2016,
[2] Les variations d’amplitude du;signal Jawac sont proportionnelles auxvar;atlons de |'effort resplratolre en sommell chez le sujetsain et apnélque ln Frontiers tn
Neurology 2017.

2016.

nomics :
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[3] La probabilité d'obtenir un dia gnostrc positif en PSG (RDI>= 15!h) eslde 94,2% lorsque i'indice de frasmentatlcn d'orlglne respiratoire est »= 13,5, In Respiralagy

Page 3
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Somnolter - Fﬁapport d'analyse
| Nom: EL KIRI Date d'examen [jj/mm/aa]; ' : 29/11/19
Prénom: SABAH Type d'Analyse: Diagnostique adulte
. Sexe: | Temps d'analyse total [hh:mm:ss); 08:32:49
IMC: 30.5 Temps sommeil total [hh:mm:ss): 08:32:22
Poids [kg]: 84 Validité du signal de flux [%]: 100
Taille [em]: 166 Validité des signaux Tho./Abd. [%]: 100/100
Wlé(e) le [jj/mm/aa): 01-01-1988 Validité du signal d'oxymétrie [%]: 99
« Code Patient: Validité du signal Jawac [3%]: 100
H i\
Indice diapnées et d’hypopnées (IAH) [n/h]: 33
Indice de.désaturations-en o“x'véé'ﬁie;[’(lDO) 15
Temps cumulTé sous 90% de Sp02: 00:00:00 (0%) Nombre: Indice [n/h]: Durée movyenne [s]:
Temps cumulié sous 80% de Sp02: 00:00:00 (0%) Apnées Obstructives 16 1.9 17
Temps cumufé 50us 70% de 5p02: 00:00:00 (0%) Apnées Mixtes 2 0.2 15.1
Satufation minimale [%]: 90 Apnées (Hyp) Centrales 0(0) 0(0) 0
Saturation moyenne [%]:  93.5 Hypopnées 10 1.2 30.8
Fréq. cardiague moyenne {bpm]: 61 Total 28 33
Canule nasale’ Total ‘ Dos Non-Dos
s ) 08:32:22 04:12:31 04:19:49
P t d . . n e,
osition du carps p Durée [hh:mm.ss] (100%) (a9%) (51%)
Oxymétrie de!pouls. g IAH[n/h] 33 - 5.5 Y12
IAWAC (mouTements mandibulaires) ~:_ IDO [n/h] 15 2.4 0.7
] C!J Ronflement [%] 19 n 11
i
N Durée tot. apnées [min] (;;). (45;6} (1:;6)
Plus longue apnée [s] 57.6 57.6 ) 23.9

nomics
Sleep & Breathling

Analyse effectuée le 30/11/19 4 10:16:00 -- ANJAWv2,11.2
Rapport généré le 02/12/19 3 14:16:02 -- Ma keReportv3.7.3
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