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

Conditiors génétales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en seérie.

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

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiolagie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L®Bntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

»  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-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie 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
0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(X Maladie

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Dentaire (OAutres

Cadre rés_gr‘vé a I'adherent [e] Aan 4 z o
Matricule :......... qu’%? ......................... SOCIBEE © v /Ilf’é’ :\
O Actif

@ Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ 2 Pmmavannrs
Nom et prénom du Malade :.......c.i i e e——reETT T Age:

Lien de parenté : OLuirmeéme D Conjoint [:] Enfant

Natireids lEmaladias . ccscemnnasnsmeoa B s nsns ey e B R sy

Affection longue durée ou chronigue : (J ALD () ALG) 7 PEEABIEMIE L. -.... L oo
En cas d'accident préciser les causes et CirConstantes ™ . .....cceeeeereme L O R A R 9

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements..sals.pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa de la clause relativ

Fait & /Q}k\%.. A

Signature de I'adhérent(e) :...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des
Actes

Natures des
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsiue le bilan de 'ODF
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.
La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes

- les pi€ces justificatives originales (ordonnances

médicales, factures...).
.

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

doivent étre
barres des

Les ordonnances transmises
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
Jjustificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s’il y a un swraitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies profes'sionnelles ze, sont pas couverts.

Toute personne coupable de ﬁ'aude ‘ou de fausse
déclaration pour obtenir des presmtxons qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementa.ires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Dr. Arabi NACIRI : DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
Prof o
Pne"g nfg;ﬁg; i‘; ;ggg C MR PNEUMOPHTISIOLOGUE k

M.

=S NNV R

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Magrif - CASABLANCA ¥
Téléphone : 05 22 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax : 05 22 94 9123
E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web - Www.cmr-maroc.com

Honoraires verses

.. Consultation 2{:@ (. du

Le.......

Le Radiographie Pulmonaire Face N ASAL.. DH
Le....... Radiographie Pulmonaire Prot\C" =~ DH
Le .. .. Pléthysmographie/DLCO DH
Le .. .. Spirometrie - Oscilling S DH
Le .. .. Polysomnographie + Polygraphie ... ... D&
Le .. ... Polygraphiesous VNI DH
Le .. ... Gaz du Sang Artériel -~ DH
Le.... MiseenPlacedeVYNI =~ . DH
| 1 J—— Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire................. DH
Le .. Tests Cutanes DH
. S Fibroscopie Bronchique/ LBA . DH
Le .. Aerosol + bhjection DH
| PSR Ponction ‘ffiéurale - Biopsie” DH
Le .. Ponction ‘Bleurple = Simple” DH
Le . Echﬂgrz;phl Ae reperage ... DH
Le

.......................... Test,dé mafche de 06 minutes \T" .. DH
i TOTAL :. DH



Consultations : Laboratoire de physiologie clinique  Endoscopie diagnostique

Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscople bronchique
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire ¥

‘ M R Oncologie )

EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES

RESPIRATOIRES DU SOMMEIL T DU RONFLEWENT

V) 5 A 57 ¢ A

I5r. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIR'I
Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

06/07/2022

Madame EL MECHRAFI Aziza

COMPTE RENDU
kkkkkk

Indication : toux spasmodique - géne respiratoire

- Silhouette cardio-médiastinale normale
- Structure osseuse normale
- Aspect de péribronchite bilatérale

Conclusion : pas d'anomalies parenchymateuses évolutives.

05229491 23 8141 - 052294 93 47 /05 22 94 92 46 : kgl e b 1l = Canslaadl = ol y = wlily 0ol 3335 0,50 5
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA.Téléphone :05 22 94 92 46 /05 22 94 93 47 - Fax :05 22 9491 23 - E-mail :soufflemaroc@gmail.com - Site web : cmr-maroc.com
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Assurance maladie obligatc DETAIL AMO

Numéro
de

dossier

90962805

Montant
Remboursé
(MAD)

398.78

Portail Assuré

) ) Date de
Situation ‘
situation

Envoyé a

, ) 01/08/2022
|'assuré

https:/Awww.macnss.ma/Portail_cnss/mes-prestations/assurance-maladie-obligatoire/ama?annee=2022&numero=90962805

Motif
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Consultations : Laboratoire de physiologie clinique  Endoscopie diagnostique
() Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle
Y y Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscaopie brenchique

Sommeil et ronflement Polysomnographie Branchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Tharacoscopie
- Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire
Oncologie
EXPLORATION ET TRAITEMENES MALADIES
RESPIRATOIRES DU SOMMEL ET DU AONFLEMENT
) J)‘{ﬁ) G -7 JJ‘{J‘D}
Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIR}
2 Pneumophtisiclogue 2 Professeur agrégé
J Pneumophtisiologue
/

06/07/2022

Madame EL MECHRAFI Aziza
| G
A 6.37
OROKEN 200 : 1 co:gg_aﬁn et soir avant repas x 4 jours

%‘\go APIXOL Spray : % )

2 pulvérisations dans la bouche 3 fois par jour x 5 jours
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Pour les rendez-vous veuillez téléphoner aun® 06 66 79 59 81
De 08 heures & 19 heures =

0522949123 .8l -0522949347 /052294 92 46 : Ll csliad! 10l = Causlaad| = Gl y = bl ol 3333 43,8 5
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA. Téléphone :05 22 9492 46 / 05 22 94 93 47 - Fax :05 22 94 91 23 - E-mail : soufflemaroc@gmail com - Site web :cmr-maroc.com
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