RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BEJETS

1ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
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 orthopédigues 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.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier aes séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. h
La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles W

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autarisation CNOP N° : A-A-215 J’ 2019
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Cadre réservé au Médecin

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......... £fNALN M 5. B
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J'atteste sur I'honneur [ exactn;ude des rense;gﬁemeﬁ‘ts pe?‘tes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pmtec‘dsh des données personnelles.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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AU TOTAL.

TST(Temps du Sommeil Total): 08h 59minavec une afficacité du sommeil de87%/(la valeur
normale :>95%),

Sommeil nonréparateur,avec une répartition irréguliére des stades du sommeil

Sommeil fragmenté par des réveils de longue durée

Index global des micro-éveils : 21.0/h (valeur normale <24 /h)

Index global des micro-éveils d’origine ventilatoire : 6/h (valeur normale <10/h)

Sommeil paradoxal REM :Représente18.3% du TST (pour rappel les normes sont : de 20 a 25%)

Diminution du Sommeil lent profond N3: représente 13.8% du TST (Pour rappel les normes sont :
de 20 a 25%)

Sommeil lent léger N1 : représente 10.1% (pour rappel les normes sont de 05 a 10%)
Sommeil lent léger N2 représente 57.8% (pour rappel les normes sont de 50 a 55%)

Pas de mouvements périodiques des jambes (index des PLM : 9/h du TST)(la valeur normale :
<10/h)

Indexdes désaturations : 19/h du TST,la SpO2 moyenne est de 91% et la Spo2 minimale est a74%
du TST

Hypoxie : Tempspassé sous les 90% de 5Po2 : 01h 57min soit 21% du TST

SAHOS modéré (passe a sévere durant les phases du sommeil paradoxal) :

‘Effort ventilatoire important avec une ronchopathie inspiratoire associée

IAH :21/hdu TST

IAH REM (sommeil paradoxal) : 74 /h

Patient (e) :AFIF FATNA

Médecin Traitant : Dr ARAQI HOUSSAINI ADIL




RC :144593
‘ Patente: 35890244
IF: 1102972

CNSS.: 7093876
ICE :000206172000089

SGMB Bir Anzarane Casa
Compte N°:022780000043002934049074

Date de facturation 19/03/2022 |
Nom: AFIF FATNA

N° téléphone : 0612003595
Médecin : ARAQI HOUSSAINI ADIL
Code client: 09149

Devis N°: SO7451

Facture FA22/0980

Référence Description '| Qté Prix unitaire Tva Montant HT
PSG [PSG] Mise A Disposition Polysomnographie Ventilatoire 1,000 2500,0000 20% 2 083,33 DH
Total HT 2 083,33 DH
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

Siége commercial RABAT :
Im. N° 18 , Appt N°1. Résidence Safsaf
Rue Aguelmane Sidi All. Agadal.

Siége commercial FES :
Appt n°1 1ER étage. Résidence Rayan
Av. Al Madina Monaouara.

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

GSM: 0663 438 631

Email : contact @oxydom.ma
ICE: 000206172000089

Tél : 0537 774 076 / Fax 10537 774 078
GSM : 0663 438 631
Email : wm.rabal@oxwdom.ma

|

J Page :

T

Lot Amal 2, Narjis. CP 30070.

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

Email : contact.fes@oxydom.ma

£

RC : 144593 - PAT : 35890244

IF : 1102972 - CNSS : 7093876

SGMB Agence S ABDELMOUMEN
Compte N° 022780000043002934049074
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Electro-Neuro-Myogranmune ( EvAG )
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AFIF FATNA
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CEPHALEE DE TENSION
ACOUPHENE

TERRRAIN D'HTA ET DE DEABETE
ASTHME

RONFLEMENT NOCTURNE

POLYSOMNOGRAPHIE
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RC :144593
' Patente: 35890244
IF: 1102972

OXYDOM CNSS.: 7093876 SGMB Bir Anzarane Casa
[¥O1hE Pastensinn o santi k pomcie ]

ICE :000206172000089 Compte N°:022780000043002934049074

Devis N° SO7451

Date du devis: 12/03/2022 10:57:16 Adresse de facturation et de livraison client:
Agence: OXYDOM Casa Nom: AFIF FATNA
| Type de demande: Par Séance Adresse:

| N° Tél: 0612003595
| Code client: 09149

Reéférence  Description N° serie Quantite Prix unitaire TTC Total TTC
PSG Mise a Disposition Polysomnographie Ventilatoire 1,000 2 500,0000 2 500,00 DH
Total HT 2083,33DH
Taxes 416,67 DH
Total TTC 2 500,00 DH

Arrété le présent devis a la somme de :

Deux Mille, Cing Cent DH Zéro Centime

Siége commercial CASABLANCA : Siége commercial RABAT : Siége commercial FES : Siége social :

Résidence du Palais IV. N°1, rue Arago. Im. N° 18 , Appt N° 1, Rési ce Safsaf Appt n*1 1ER étage. Résidence Rayan 20, rue Al Ghadfa. Résidence Wafa
Quartier des Hopitaux. CP 20360 Rue Aguelmane Sidi Ali. Agadal. Av, Al Madina Monaouara. Maarit 20100. Casablanca. Maroc,

Tél: 0522 863 3 23 / fax: 0522 862 084 Tél : 0537 774 076 / Fax : 0537 774 078 Lot Amal 2, Narjis. CP 30070. RC : 144593 - PAT : 35890244

GSM: 0663 438 631 GSM : 0663 438 631 | Tél : 0535 618 548 / Fax : 0535 618 543 IF : 1102972 - CNSS : 7093876

Email : contact @oxydom.ma Email : contact.rabat@oxydom.ma GSM : 0663 438 631 SGMB Agence S ABDELMOUMEN

ICE: 000206172000089 Email : contact.fes@oxydom.ma Compte N® 022780000043002934049074
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