BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : ’

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 pr‘escr‘iJ;Lﬂz laﬁcb_%rgad&{goﬁi ien sont & joindre & la feuille de soins.
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Rééducation : Y

Jame medecin ph;g_w" eur est exigée avant le début des séances de
! e

= L'entente préalable renseignée

réaducations. ( :’i o
= Pour le remboursement, la factur gf"@ lendrier dLes;i%‘gri:es effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
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Dentaire : @f:‘
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s ﬂ-ﬁ
4canalair‘es. Je€ard préalable renseigné sur la feuille de soins est

[ ]
i
obligatoire avant le début de trai l Ea’
= La facture doit étre jointe & la feullle de sping pour QMrwande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoife A' Wﬁiﬁ"g Pu de traitement canalaires.
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Maladie et Affection Longue Durée-AkB-at-ALC.

= En cas de prothéses ou de tr

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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

L

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel-Bommuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr. Arabi NACIRI Y DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
Professeur agrége CMR- 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
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Le COHSU]t&thﬂ;’\m R— ) ) ; |
Le . Radmgraphn%’ul@dnaire Face : —— ) ) ; |
Le ... Radiographie Pulmonaire Profil — ) ] ; |
Le ... Pléthysmographie / DEE€O - k'},, /,QQEDH
Le ... Spirometrie - Oscilling RRR— ) ;|

Le ........... Polysomnographie + Polygraphie ... DH
Le ... Polygraphie sous VNI — ) ; |
Le ... GazduSang Artériel R ) ) ; |
Le ... MiseenPlacedeVNI -~ ... DH
Le ........ Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire........... DH
Le ... TestsCutanes — ) ) ; |
Le ... Fibroscopie Bronchlque /“LBA ............................. DH
Le ... Aerosol +Injection<, =

Le ... Ponction “Pleurale
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5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA
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E-mail : soufflemaroc@gmarl com - Site web : www.cmr-maroc.com
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J Radiographie Pulmonaire Face :

[ Radiographie Pulmonaire Profil
t8 T Pléthysmographie /DLEO V< o

Spirometrie - Oscilling

Polysomnographie + Polygraphie

Polygraphie sous VNI

Gaz du Sang Artériel "

Mise en Place de VNI I
2

Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire

Tests Cutanes

Fibroscopie Bronchique / LBA
Aerosol + Injection

Ponction “Pleurale - Biopsie”
Ponction “Pleurale - Simple”
Echographie de reperage
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Test de marche de 06 minutes



CMR

EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DU RONFLEMENT
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Gabline 75 Mg gélule 1 gel X2/j

Prendre rendeéz-

Consultations :
Pneumophtisiologie
Allergologie - Asthme
Sommeil et ronflement
Sevrage tabagique
Réhabilitation respiratoire

Oncologie

Pléthysmographie

Spiromtrie - Oscilling
Polysomnographie

Gaz du sang artériel

Epreuve d’effort cardio-respiratoire

Laboratoire de physiologie clinique

Endoscopie diagnostique
et interventionnelle
Fibroscopie bronchique
Bronchoscopie rigide
Thoracoscopie

our

Casablanca le 08/12/2022

Monsieur BENNIS Brahim
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CMR

medical EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
equipment RCSPIRATOIRES DU SOMMEIiL TT DL RONT
europe Tél 022.04.92.46/022.84.93.47, Fax. 022.94.91.23
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RRAHIM RENNIS 165 cm 82-Ans 25/08/1040
85 kg Masculin 31,2 kg/m?
BRADEN25021040
Post: Salbutamol
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Paramétre | - Ref | Pré %Ref | Post A
VEMS 2.23 1,95 88 1,97 88 1 8]
CVFex ! 3.0 2,28 75 2,28 75 0 el
VEMS/CVF 86 86 0 {2
DEP | 6,76 5,54 82 5,69 84 3 ]
DEM25 0,83 0.85 102 0,99 118 16
DEMSO },36 3,07 a1 3,30 ag 7 4
DEM75 6,16 5,52 90 5,69 92 3 f
DEM 25-75 | 238 2AT 104 2,58 109 4 i
tex 3.4 3,1 -2
Daramsstrs Ref Pré e Dxs Post D Whed: ZSoore.
v 3,12 2,28 73 267 85 17 e |
Cl 2,59 232 90 2,55 99 10
v 0,42 041 2
VRE 0,77 0,04 0,04 5
VGT - 3,51 2,88 82 |
CPi 6,10 5,20 85 e |
VR ' 2,74 2,91 106 : o
Paramétre | 1. Ref Pré %Ref ZScore
RVA 0,20 0,49 243 i
GAW 6,66 2.05 31 e |
SRAW 0,70 140 200 | .
Coopération : moyenne
Interprétation : trouble ventilatoire restrictif
08/12/2022 21 °C 75
/
16:07 1011 hPa 3
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