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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit étre 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.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, Vprothéses 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 :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médigaments 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 &tre
jointes & 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.
Optigue :
»= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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, 'accord préalable renseigné 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.
= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
0% Adhésion et changement de statut

o

: contact@mupras.com

o

. 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 de:
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben
Casablanca 20000 - Tél.

Abdellah - Quartier ¢

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(O Maladie (O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :...... P M s TR SOCIBLE .o lmsumnisamaaitang T
O Actif ) DS s cnssvnspmmssmsgsssssnismsaissssssiamisisisss

Nom & Prénom : CL_ ..... /{L“NL. .......... ﬂ%&&;\h&
Date de naissance ............. 2%, 2. l ...... .JL - /&% 5(\ ....................................................................
£X ..._L@la....i?x.. ~Adooaya. S \:L\..“ﬂ&n/w«& QASA.

Adresse ...

Cadre réservé au Médecin &

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme (. Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie ......... ey e teesereee s sessesseesmsenneessesseeseesseesessmmessee
En cas d'accident préciser IBS CAUSES BE CIPCONSLANCES : ..c...ooccveeieeeecreeseeeeseieeeeseesessssnsesessesesesnseennsseesns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

4

J'atteste sur 'honneur I'exactitude-des renseignements_portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnge de la clause relative a la protection des donnees pen’gﬂnelles

Fait a:.52. 008

Signature de I'Idhérent[e] ...........................................
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Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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..................................................................................................... TN DU CErOT
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Instructions & suivre

s D

Etablir une feuille de soins par personu. et par événement,

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
pitces justificatives originales (ordonnances médicales,
factures, résultats des examens de radiologie et/ouou de
laboratoire).

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

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées & la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical, sauf s'il y a traitement
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.

Les risques liés aux accidents du travail et maladies
professionnelles ne sont pas couverts.

L'accord préalable de la CNSS pour les prothéses et
I’orthodontie faciale est nécessaire.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues, est passibie des sanctions légales et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la CNSS est
sublordonnée au respect des conditions réglementaires et de
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N° Dossier :
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N° de la carte d'Identité Nationale :
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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Consultations : Laboratoire de physiologie clinique  Endoscopie diagnostic

& Pneumophtisiologie Pléthysmographie et interventionnelle

. Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire |

CMR -~
EXPLORATION ET TRATEMENT DES MALADIES
'RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DU RONFLEMENT

G2 -7 J)ﬁi‘
Dr. Arabi NACI

Professeur agré
Pneumophtisiolog

10/01/2024
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Pour les rendez-vous : fél. 06667959 81

05229491 23: .8l - 052294 9347 /0522 94 92 46 : Ll celumadl 1l = Cayylaadl = oy — iy ol 4835 (S
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA. Téléphone :05 2294 92 46/ 05 22 94 93 47 - Fax :05 22 94 91 23 - Email :soufflemaroc@gmail.com - Site web : cmr-maroc.coi




Pneumophtisiologie Pléthysmographie
Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling
Sommeil et ronflement Polysomnographie
Sevrage tabagique Gaz du sang artériel

Oncologie

Consultations : Laboratoire de physiologie clinique  Endoscopie diagnostique

et interventionnelle
Fibroscopie bronchique
Bronchoscopie rigide
Thoracoscopie

Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire

Madame EL OFIR Zakia

COMPTE RENDU
Radiographie thoracique de face

ok ok ok ok

- Silhouette cardio-médiastinale normale

- Culs de sac pleuraux sans anomalie

- Structure osseuse normale

- Absence de foyer de condensation parenchymateuse

- Aspect de péribronchite bilatérale

8o 7. J;‘{JD&
Dr. Arabi NACIRI

Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

10/01/2024

0522949123 .St - 052294 93 47 /0522 94 92 46 : slgl! celiand] 1l — Calead) = Gl y — bl 00 3855 5584 5
5 bis rue Inou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA. Téléphone :05 22 94 9246 / 05 229493 47 - Fax:05 22 9491 23 - E-mail: soufflemaroc@qmail.com - Site web :cmr-maroc.com
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Direction de " Assurance

- L B Relevé péeriodique des prestations AMO Maladie Gbligatoire
f—] Emis i : CASABLANCA o Page | ;4 Aaiall
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation  des

prestations AMO
période précitée.
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144559707 [ 100172024 |[PH PHARMAGIES D 282,50 | 000 | 100 1,00 000 | o000 | 26012024 | 86,80
| OFFICINES | ‘
| 144559707 10/01/2024 | ECHO | PNEUMO-PHTISIOLOGIE 200,00 | 200,00 1.00 1,00 200,00 70,00 26/01/2024 140,00
| |
| | |
| 144559707 10/01/2024 |CS PNEUMO-PHTISICLOGIE 360,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 | 26/01/2024 105,00 ‘l
| | ] | | |
| Total remboursé U gl ilia & gana | 331,80
| Total général remboursé Lea¥) Ly gl 331,80
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Pour plus d'informations
meret de visiter notre site Web
ou le portail des assurés

ou 'application mobile

ou appeler notre serveur vocal au numéro
ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros

MWW, CISS.ilia
www.cnss. ina/Portail/
< Ma ONSS »
(80 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200
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Maison de I Assuré ~ Place de DAKAR

Indice de révision : 02 28032018

0522 54 86 73 ;81 10522 54 86 074
Casablanca B P, 2186 Cusa-Gare
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Dr. Arabi NACIRI ‘ DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
Professeur agrégé C MR PNEUMOPHTISIOLOGUE

Pneumophtisiologue

v Elote Fdap

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Marif - 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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Honoraires verses

Consultation
Radiographie Pulmonaire Fac

Radiographie Pulmonaire Profil © .. DH
Pléthysmographie / DLCO —— ) ] ;|
Spirometrie - Oscilling SPS | | . |
Polysomnographie + Polygraphie ... DH
Polygraphie sous VNI WRTRRI | | . |
Gaz du Sang Artériel S— | |
Mise en Place de VNI E— ) ) |
Epreuve d’Effort Cardio-Respiratoire............ DH
Tests Cutanes S— ) ) § |

.. Fibroscopie Bronchique /LBA . DH

Aerosol + Injection @ & U ) § |
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