ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

' -

e cadre réseryvé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

a validité de |a feuille de soins-est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale 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

tique :

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

éducation : .

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier ﬂes séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

5 NQ M20- 0002592
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

[;/XMaladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... 2.329 ............................. SOCIEtE ... Z‘% ¢ 8 il T R o
O Actif qpensmnné[e] O Autre:...... e e o e
Nom & Prénom :......c..... ATT'S .......... Ab cﬁé ...... ‘!\’W—/ .......................................................

A ? = R L |-
/2'. S ([ma SaLsARIA- Kesla. < 1! ‘l&)rmﬂu@ém

. Uoptique UAutres

Date de naissance :

Adresse :..

/A

Cachet du médecin :

L

Date de consultation'cj,;“\ /.

Nom et prénom du malade A—Tﬁlv “\‘PC‘;\.'\ \AL}Q N 1”-3"
Lien de parenté : &un meéme d Conijoint “=, () Enfant
Nature de la maladie : ‘ -
En cas d'accident préciser les-cau§es at circonstances : ......\...c.. e s '.,,_.' .....................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignenients sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

~

Cadre réservé au Médecin - -

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des donnees per;snne\les

Faita:... SR O,‘““" Le: AN /. 42/ ARl

Signature de I'adhérent{e
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Consultations :
Pneumopitisiologie '
Aller§ologie - Asthme
Sommeil et ror.8ement
Sevrage tabagique
Réhabilitation respiratoire

CMR

Laboratoire de physiologie cllnique
Pléthysmographie
Spiromtrie - Oscilling

_Polysomnographie

Gaz du sang artériel

Epreuve d‘effort cardio-respiratoire

Endoscopie dlagnosﬁque |

et interventionnelle
Fibroscopie bronchique
Bronchoscopie rigide
Thoracoscopie

Monsieur ATBI Abdelkebir

M yox L.
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ZYTROMAXl 500 : 1comp par jour avar
\ _CORTANCYL 20 mg : 2 comp le matin ap.

INEXIUM 20 : 1 comp le soir aprés repas x 15 jours
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Dr. Arabi NACIRI
Professeur agrégé
Pneumophtisiologue
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D EAD P e A
Dr. Arabi NACIRI '  DOCTEUR M. ELIBRAHIMI
professeur agrége (A p Ay PEIMIPTSOLGIE

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 ... Consultationc/ 2ee.=2 DH
Le ............ Radiographie Pulmonaire Face :}1%- 2.« <’ DH
Le .......... Radiographie Pulmonaire Profil ERTRT—— | .
Le ... Pléthysmographie/ DLCO . DH
Le. Spirometrie - Oscilling — ) ] ¢ |
Le ... FPolysomnographie + Polygraphie ... ... DH
Le... Polygraphie sous VNI —— ) ) ¢ |
Le ... GazduSang Artériel R ) ) ; |
Le ... MiseenPlace de VNI T | | |
Le ... Epreuve d’Effort Cardio- Resplraton'e.......................... DH
Le ... TestsCutanes ) ) |
Le ... FibroscopieBronchique/LBA R ) ) ¢ |
Le ... Aerosgl+ I;lj'etion R | ] s |
Le ... Poncfion “Pleungle - Biopsie” T — |
Le ... Pondtion“Pleurile.- Simple” —— ) ] ; |
Le ... Echographiede reper,age — ) s |
Le ... Exsufflafion k2 — ) ] |

. % TOTAL:S¢€.2.7DH




Consultations : Labbrat_oire de physiologie clinique  Endoscopie diagnostique
() i Pneurnophtisiologie Pléthysmographie : et interventionnelle

LN & Allergologie - Asthme *  Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchigue

Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide

Sevrage tabagique Gaz d0 sang artériel Thoracoscopie

Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire

Oncologie

EXPLORKTION ET TRATEENT 0ES UALADES .
RESPIRATOIRES OV SOMMEX ET DU RONFLENENT B
Ny Y ' ;

&?J/JELWJ}U‘DJ @/\‘5) 2 1A

Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI

Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

01/12/2020

CERTIFICAT MEDICAL

Je, soussigné, Docteur Arabi NACIRI, certifie aprés examen
que I' état de santé de Monsieur ATBI Abdelkebir nécessite

une hospitalisation en urgence.

Susipcion de Covid -19 .

Certificat remis en main propre pour valoir ce que de droit.
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\ n Consultations : Laboratoirs de physiologle ciinique Endoscople diagnostique

" a® Pneumophtisiologie Pldthysmographie ¢ Ctinterventionnelle
Y Allergoiogie - Asthme Splromtrie - Oscilling Fibroscople bronchigue
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscople rigide
Sevrage tabagique Gnz du sang artbriei Thoracoscopie

Réhabilitation respiratoire Eoreuve d'affort cardio-respiratoine -
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Dr. Mohammed EL IBRAHIM! Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrégé

Prneumophtisiologue

01/12/2020 .

Monsieur ATBI Abdelkebir né le 17/08/1953

Prescription de scanner thoracique

Sans injection de produit de contraste

Renseignements cliniques : pneumopa;nle alvéolo-interstitielle

interstitielle COVID?
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