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

Conditions générales : |

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

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné. |
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. i
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation,
2 L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spenaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .uns‘
que pour tous les actes effectués en série .
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre & la feuille dl
50ins. l
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. l
"
|

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 dc
la mutuelle i

Optigu=:

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : 1

*  LUentente 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 renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement. |

- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. l
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : I

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

Adresses Mails utiles
O  Réclamation

sl

contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

i
!

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des do-‘rwe{

a caractere personnel

A-A-215/2019

.

Autorisation CNDP N°

Deciaration de Ivialadie

\
\jl/@;

MUPRAS

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

NO w21-818283 |

E‘Maladle O Dentaire DOptique
Cadre ré é a I'adhérent (e)
Matncule z" ? o SOCIete .Q‘UHM TR S —
O Actif & Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénomi : -

Pv(s . ErL»Lm/

TEl, 1 s Tsssssnss. Total des frais engageés : o O/ e ssrbrzssresemrans

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : A}/ }/1} ’ - ! -
5 )< (:f) J h '\/\ A’T_ XL

)z Conjoint — :

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie ;e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - Ry e o S ¢

.

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ie; rense»gnemﬂhu sous blmrﬁdcr\gml alatt
médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur |'honneur I'exactitude des renseignements portds sur la préséﬁte déclaration. Je
avoir pris corm, |ssa££ﬁde 95e relative a la protection désdonnées per, nnelle& .-.}
)% Le : ylelrffuld . 2.

hérent(e) 1




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
wwe: L L LU L[] Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dents Nature d . INP : | |
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CABINET DE PNEUMOLOGIE m yrawsill jlmall saljal dalye
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL yaullg poillg dwlusll

Dr Zineb Berrada U ) ) 9 sas])

Spécialiste des Maladies Respiratoires o i) 5! ol el dilas

i . - 3 . . 1
et des troubles du sommellm1 ) ysiniillg ag il ol
DIU de Pathologies de Sommeil, Faculté de Médecine Paris Diderot A ) ol el Fae
DU d'imagerie Thoracique, Faculté de Médecine Paris Descartes J‘)-HJ ou'Jh h'ilm‘u';";‘d"")hm. ; "lt
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France UJM U“J" T Ay P
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et a I'hopital 20 Aodt- CHU Ibnou Rochd Casablanca sy &6 20 Al 5 L A o o sy Ll Ak

Casablanca le :

17/07/2023
MME EL-GOUMRI ATIKA

Location de CPAP (pression positive continue) avec la réalisation
d'un relevé de la machine 3 mois apres :

Pression intervalle de pression : Pmin: ScmH20- Pmax: 13cmH20
humidificateur oui

Durée : 3 mois

Résidence Espace El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Madrrif, Casablanca
sldad) Il ooy faall 27 A ) i | GG el guaiall plind Aald) ¢ ) gualall cagiey £ AL 22
Tél : 0522 98 12 19 / E-mail: pneumologiesommeil@gmail.com
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Casablanca le

15/06/2023

MME EL-GOUMRI ATIKA

Cher Collegue

Madame El Goumri Atika présente un syndrome d'apnées du
sommeil obstructif modéré caractérisé par un index d'apnées-
hypopnées de 20/h désaturant (Index de désaturation (13/h)
Son score de somnolence d’Epworth est de 11.

Ce syndrome est susceptible de donner des complications
cardiaques et nécessité un traitement au long cours par une
ventilation en pression positive continue )

Veuillez agréer, cher collégue, I'expression de nos sentiments
confraternels

{ /

Résidence Espace El Mansour
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Marif, Casablanca
plad) ) ey jlaal) 27 o) ciSa | G Gl ) guarial) pliad dald ¢ | guarial] G ging g 22
Tel : 0522981219 / E-mail: pneumologiesommeil@gmail.com




N s,

CPAP-MAROC.com

CPAP MAROC S.AR.L
12 Rue Gascogne,
Quartier des hopitaux
20000 Casablanca - Maroc

Tél : 0520 616 616
: 0684 016 016

info@cpap-maroc.com

FACTURE
N° Mme Atika EL GOUMRI
2023-2478
Casablanca
13/09/2023
Désignation Qté commandée Prix unitaire Total T.T.C
LOCATION CPAP (3 MOIS) 3 800,00 2 400,00
0%
e
p‘ Qua‘ o
- \3 N\
?p.?(,ac,mé“@sz‘%\e Total H.T 2000,00
+
\z«“";ov‘“ a0 T.V.A(20%) 400,00
i o
8% o\ Total T.T.C 2 400,00
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CPAP MAROC S.A.R.L-R.C. CASA 394249 - PATENTE N 35631110 - I.F. N° 25028981 - ICE : 002026472000046



N° Dossier: 174707 L
N° Dossier externe: ACC-02708-11/09/2023

Type de dossier: PNEUMOLOGIE v
Bénéficiaire: EL GOUMRI ATIKA

Situation: En attente v
Sous-situation: v
Date de début: 11-09-2023 G

Date de fin: 11-09-2023 G|

Date de saisie: 11-09-2023

Evénement: %

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
14-09-2023 Manuel OK CPAP SD D APNEE DE SOMMEIL




