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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des medicaments 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
pducation :
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 des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
iractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance =
& d’Actions Sociales . o 4 -
de Royal Air Maroc D=k
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. Cadre réservé au Médecin ! ~

Cachet du médecin :
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Nature de la maladie :.
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Pneumophtisiclogie p}éthysmogmphig - : qﬂnhrmﬁonm :
| Mleoge-Adhme  Spiombte-Oscling Flbroé:op*e Norchious
~ Sommeil et ronflement  Polysomnographie  Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique  Gaz du sang artériel ; Thoracoscopie
- Réhabilitation respiratoire  Epreuve d'effort cordio-resplatolee . .
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i Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI |
| Pneumophtisiologue Professeur agrégé :
- Pneumophtisiologue |
‘ . 19/02/2021

Madame BOUTAYEB Zahia

:‘% ," 50 LOVANIC 500 boite de 5 comp : 1 comp midi avant repas x 5 jours
'42.’50 APILIS sirop : 1 ¢ & soupe 2 fois par jour x 6 jours
Q%_O’C) VISENTIEL : 1 comp 2 fois par jour x 10 jours

'-1'5 ,’80 IXOR 20 : 1 comp le soir apres repas x 15 jours
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- Pneumophtisiologie - Pléthysmographie =~
Allergologie - Asthme - Spiromtrie - Oscilling

_ Sommeil et ronflement. ~ Polysomnographie
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel

_ Oncologie

Consultations : " Laboratoire de physiologie clinique

" Réhabilitation respiratoire  Epreuve d'effort cardio-respiratoire
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%t interventionnelle

- Fibroscopie bronchique
. Bronchoscopie rigide
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Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

25/02/2021

Madame BOUTAYEB Zahia

STODAL : 1 c a soupe 2 fois par jour x 6 jours
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Dr. Mohammed EL IBRAHIMI
Pneumophtisiologue

Madame BOUTAYER Zahia

COMPTE RENDU

Radiographie pulmonaire face

ok 3k ok ok ok

Indication : - géne respiratoire

- Silhouette cardio-médiastinale normale
- Culs de sac pleuraux sans anomalie
- Structure osseuse normale

- Aspect de péribronchite bilatérale

lusion : pas d'anomalies arenchymateuses évolutives.
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Dr. Arabi NACIRI

Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

19/02/2021
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Dr. Arabi NACRI Y'  DoCréur M.ELIBRAHIMI
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

Casablanca, le ./\‘_‘3/09,/,2024-

Honoraires verses

Le ... Consultationc? e &S PH
Le .......... Radiographie Pulmonaire Face 212 9. 2,2 -PH
Le ... Radiographie Pulmonaire Profil ... DH
Le ... Pléthysmographie / DLCO T | . |
Le ... Spirometrie-Oscilling ... DH
Le ... Polysomnographie + Polygraphie ... DH
Le ... Polygraphiesous VNI — ) : |
Le ... GazduSang Artériel R ) ; |
Le ... Miseen Placede VNI ORI | | ; |
7 Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire................ DH
Le ... Tests Cutanes R ) ) |
Le .......................oﬁFibroscopie Bronchique / LBA RR—— ) ) ; |
Le..25%..2

e r6Syl + Injection —— ) ) ; |
Le ..)

7 ion “Pleurale - Biopsie” . DH
Le . ?PpnCtid’ ?.fﬁylpurale - Simple” S—— ) | ; |
O — Echggr‘_ﬂ" iWae reperage )
Le....|. Exstfffation DH
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Bronchodual® Une dose contient:

50 an—omqwaamm_. Bromhydrate de fénotérol
20 microgrammes/dose
Solution pour inhalation en
flacon pressurisé

Lire attentivement la notice
avant utilisation

aalayl gl p s A

Tenir hors de lavue et de la fanlyic
portée des enfants EPRRPLIE
Bronchodual®
Bromhydrate de fénotérol / une température supér 50°C.
Bromure d'ipratropium anhydre Ne pas percer ou briler méme apres usage.

50 microgrammes/20 microgrammes/dose tion en flacon pressurisé.
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UAL 50 pg/20 pg/dose

e Y s i Sy Jaf sl S e 2

1060

sas gl de jall o) £ g Spa 20 / #5954 50

SRS ek e

i\

n

11l
SR

|
1

BRON

6

BOTTUSA

g Liste I - Uniquement sur ordonnance
~\ Boehringer Ay e gy ) plony ¥ - T Aail

: Médicament autorisé N°: s aby padaelgl
__=_ ;mﬁrm_a 128/17 DMP/21/NNP




Pl1o4

S
n
()
-
o
o}

Lot : v255F
Dluo : 09/23

P.P.C : 89 Dh




; nt
Traiteme
de la tOUX

STODAL

SIROP

‘
|

BOTTU g4
PPV : 28 DH gg

00000000



IXOR Zflmq @)

14 1primés effervescents C
Excig S q.5.0. omprimé efferv
Cette boite contient 280 mg d’'OMEPRAZOLE
POSOLOGIE: .
Se conformer & la p ription du médecin
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INDICATIONS - CONTRE INDI(ATIONS Voir notice

Ne pas laisser a la portée des enfants JLabWI J,l=a 5 o) =,
Vil Dacma g el OS5  § Lalhe o oY) Saas oy
Tube a conserver bien fermé a |'a|:|.rid? la chaleur et de I'humidité
AMM N° 38DMP/21 Température inférieure & 30°C
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