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

Conditions géneérales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mais & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»___Laradicaprés 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 B

maois.
S/

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras:com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin =

—_
Cachet du médecin : olk

Tdl D .
Date de consultation : 41—(/06/&@9(2
Nom et prénom du malade :. C H L. %ﬁ’k F‘\}C 2: L. M RSS K&HG ...................
Lien de parenté : O = () Enfant
Nature de la maladie :............ Y. M ..................................
En cas d'accident préciser les ¢ Gf},,a. ’5«:?/,‘,@5( ...........................................
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commun!qlléc‘% lqsm;r?é&%emenrs sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle, LY. 5

23 5

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur Iajpr‘ésent:e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Consultations Laboratoire de physiologie clinique  E: EXP09/24
) Pneumophtisiologie Pléthysmographie et - 0
Y Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fi PPV 1350
s | Sommelil et ronflement Polysomnographie e e
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel !'

Réhabilitation respiratoire  Epreuve d'effort cardio-respiratoire = o
‘ MR Oncologie LOT [220:z3
EXPLORATION ET TRAITEMENT DES NALADEES I
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Dr. Arabi NACR Y DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
Professeur agrégé Ay PNEUNOPHTISIOLOGUE

Pneumophtisiologue
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA
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Le ... Consultation =% Ry - ?J:}‘CDH

Le . Radiographie Pulmonaire Face 5 o&@U)H
| P — Radiographie Pulmonaire Profil DH

Le Pléthysmographie / DLCO R | ) -
Le . Spirometrie - Oscilling R— ) ) ; |

Le . Polysomnographie + Polygraphie ... DH
Le ... Polygraphie sous VNI R DH
Le ... GazduSang Artériel O—— | |
Le..... MiseenPlace de VNI ) R ) ) | |
Le..... Epreuved Effort Cardio- Resplratmre —) ) s |
Le . Tests Cutanes ——
Le ... Fibroscopie Bronchique / LB,AQ’ — ] .
Le . Aerosol + Injection : ... DH

.. DH

“%...... DH

Le ... Ponction “Pleurale - Biopsie”

Le .. Ponction ‘“‘Pleurale - Simple”
Le ... Echographie de reperage {%4, DH
Le .. Test de marche de 06 minutes f;% ~%.... DH

TOTAL :. H



Consultations : Laboratoire de physiologie clinique Endoscopie diagnostique

Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie

C Réhabilitation respiratoire Epreuve deffort cardio-respiratoire

M R Oncologie
'EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
RESPIRATORES DU SOMMEL EY DU RONFLENENT

D) J);{)D) G ¢ J)‘{)’B

Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACR
Pneumophtisiologue Professeur agrégé
14/06/2022 Pneumophtisiologue

CHIBIANE E] Hassane

_COMPT E RENDU
Radiographie du thorax Jace

Bidlimtionn 4 .
ndication : toyx Spasmodique - géne respiratoire

- Sithouette cardio-médiastinale normale
- Culs-de

-sac pleuraux sans anomalie

- Structure osseuse normale
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