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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit tre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de |a 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
50ins

Pharmacie :

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

Radiologie et Biologie :

. La facture 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : 1

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le Sir-but 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 renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés 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 6|

maois
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do,

a caractére personnel
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A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

‘B‘Maladie

" . Déclaration de Maladie
MUPRAS

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

No w21-783592

e
Uautres

AR AARaC)

U pentaire O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

\‘;-5 S‘, * SOciété ; -~ @‘DYM

ﬂ Eénsnonn;;gr D Autre

E L1 EDud... SV D

Matricule :

Nom & Prénom :

_Z n/:r/,fﬁr—}

Date de naissance :

Adresse : <-3/S— R{)e—

%”kﬂ(,wq , v‘<<}( (W.An.m -

péz(p(?@XJ‘(

Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Lien de parenté :«
Nature de la maladie ;-

et circonstances :

En cas d'accident préciser les ca

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle )
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Dr. Arabi NACIRI Y DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
-t Rl
pPiofessaw agrégé A\ AD PNEUNOPHTISIOLOGUE

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA
Téléphone : 0522 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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Radiographie Pulmonaire Face :
Radiographie Pulmonaire Profil

Polys graphie + Polygraphie
Polygraphie sous VNI

Gaz du Sang Artériel

Mise en Place de VNI

Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire
Tests Cutanes

Fibroscopie Bronchique / LBA
Aerosol + Injection

Ponction “Pleurale - Biopsie”
Ponction “Pleurale - Simple”
Echographie de reperage

L D008 oo0oooopgpgaon

Test de marche de 06 minutes
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Dr. Arabi NACII Y’  DOCTEUR M. ELIBRAHIMI
Professeur agrége Ay PNEUMOPHTISILOGUE

Pneumophtisiologue

S 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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CMR

S— medical EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
— equipment RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DE RONFLEMENT
o europe Tél. 022.94.92.46/022.94.93 47, Fax. 022.94.91.23
N S R S H R SRS T Ohe WO AT TR OIS
Nom: SAID EL MRAH Taille 162 cm Age 65 Ans Date Naissance:11/11/1957
Poids: 64kg Genre Masculin  EM| 24,4 kg/m?
ID SAIEL 11111957
Medication:  Post: Salbutamol
Débit (I/s) Volume(l)
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Paramétre | Unite Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v ! 3,41 3,54 104 3,55 104 0 P
a | 2,57 3,12 121 2,96 115 -5
Ve | 1,12 115 3
VRE J 0,96 0,11 11 0,60 62 445
Parameétre | Unite Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS J 2,59 2,25 87 2,57 99 14 1
CVFex s 3,30 3,35 101 3,55 108 6 ¥
VEMS/CVF 76 67 72 o®|
DEP /s 7,30 5,09 70 5,59 yq; 10 P |
DEM25 I/s 1,20 0,66 55 0,88 74 33
DEM50 % 3,77 1,72 46 2,23 59 30 ’ |
DEM75 /s 6,49 3,27 50 441 68 35 |
DATEEM !'/90"!.'_2'#'3%', pHaices = Dy sz Toue 39 63 31 |
te_ fond 56 59 5

Commebaicourbe débit-volume est en faveur d'un syndrome obstructif modére :

Le test de réversibilité réalisé 15 mn aprés inhalation de 400 pg de Salbutamol avec une chambre
d'inhalation montre un trouble ventilatoire obstructif non réversible au Salbutamol.

Conclusion ' . .
Trouble ventilatoire obstructif modéré des grosses bronches et des petites voies

Date act¥RAE S ersible sousSabutamoloiante:  21°C Technicien
Temps 11:22 Pression ambiante 1030 hPa
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