RECOMMANDATIONS<TMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé A 'adhérent doit &tre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
S0Ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement joirites auxordonnances.

-

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 a '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 imctuelle

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
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 :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation 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 caractére personnel

MUPRAS :
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Consultations :
Pneumophtisiologie
Allergologie - Asthme
Sommeii et ronfilement

_ sév@g_;abagiq@._.;_: -
. Réhabilitation respiratoire
Oncologie

, Laboratgire de physiologie clinique
Pléthysmographie

Spiromtrie - Oscilling
Polysomnographie

- Gazdusang artériel .
Epreuve d'effort cardio-respiratoire

Fibroscopie bronchique .
Bronchoscopie rigide

. Thorecoscople.
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Dr. Mohammed EL IBRAHIMI

Pneumophtisiologue
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Dr. Arabi NACIRI

Professeur agrégé
Pneumophtisiologue
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Dr. Arabi NACIRI N1 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 / 0522 9493 47 - Fax : 0522 94 91 23
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Le ... Radiographie Pulmonaire Face (Z Q_(,’Z] DH
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Consultations:
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__ Laboratpire de phvshlo!led'“'““e' Endoscopie

- Pneumophtisiologie Pléthysmographie Hon |
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. Mohammed EL IBRAHIMI : Dr, Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeqr agrégé
28/01 /2021 Pneumophtisiologue

CHAIER Lahsen

COMPTE RENDU
Radiographie gy, thorax face
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- Sithouette cardio
- Culs-de-sac pleur
- Structure osseuse

-médiastinale normale
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on : pas d'anomal;
malies parenchymateyses évolutives
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