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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médwCame‘ts doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : \
= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L] La facture doit étre jointe & la feuille de sains 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 une fois
par an.

—

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

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 ['égard du traitement des données
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Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abc

[ 5 299 78
x ;05 22 22 78

PR4FROS5,/V2,/20-10-2023

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Cabinet Dr EL Khettar Rachid

Pneumologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne

Tel: 0522492375 0675652435

Nom : Saad Cherradi Taille: 175 cm Age: 66 Ans Date Naissance:22/02/1957

Poids: 78kg Genre: Masculin  BMI: 25,5 kg/m?
ID: SaaChe22021957

Medication:  Post: Salbutamol

Débit (I/s) - Volume(l)
6 B —W\A
4 Sl
0
2 I | | | I | | | | |
0 0 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s)
0
|
4 Volume (I)
2 Volumé (1) 8 -
6 !
4 !
4 2 /’ﬂ_—
0 |
I | I | | | | I
£ - 0 1 2 3 4 5 6 7
Temps (s)
Paramétre Unite Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v | 4,18 3,66 88 3,65 87 0 |
cl | 3,30 3,18 97 3,44 105
VvC \ 3,29 3,38
VRE | 1,08 0,48 44 0,21 19 -56
Parameétre Unite Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS | 3,12 3,36 108 3,19 102 -5 B P
CVFex | 4,02 3,63 90 3,65 91 1 d
VEMS/CVF % 75 93 87 -6 | ©
DEP I/s 8,06 6,86 85 5,65 70 -18 Be |
DEM25 I/s 1,51 2,40 159 2,06 137 -14 | %
DEMS0 I/s 4,24 4,32 102 3,42 81 -21 i
DEM75 I/s 717 6,49 90 5,50 77 -15 ¢
DEM 25-75 /s 3,26 4,31 132 3,66 112 ~15 I.'
tex s 1,6 2,0 25
Commentaire
N omelin N mp&
RO "ﬂ'
' \\\ c%"?‘ —
"l ?"V ((“ \\ - —_———
Date: 29/01/2024 Température ambiante: ‘QJQQE? o Technicien :
Temps: 16:56 Pression ambiante: 0" \ﬂ)@ﬁr}Pa

Humidité ambiante \ "586



Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d'Explorations Respiratoires
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE

slhall siy ygiasll
Lalaadl g 250 el ydl o oabiaiil neumorek
Jaky) - el Adultes - Enfants
Casablanca le : P — Lo T O A N 2L 0 )

Note d'honoraire

MR CHERRADI SAAD

Acte QTE Honoraire
Consultation 1 350,00 Dh
Radiologie thoracique Z12 1 250,00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 1 (200.00 Dh

1 200,00
Total Dh

Arréte la présente facture a la somme de :
mille deux cents dirham(s)

vocteur Rachig£4- AR
C/PﬁeumofogﬁiETTAR
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AZASEITS INPE 03105557

Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hépital My Youssef - 3 €Me Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com




Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d'Explorations Respira.toires
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Compte Rendu

Mr CHERRADI Saad

Coeur de volume normal.
Culs de sacs libres.
Champs pulmonaire libre.

AU TOTAL

Cliché pulmonaire Normal. e
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175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 éme Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com
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Dr Rachid EL KHETTAR Cﬁine: d'Explorations Respiratoires
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE .
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MR CHERRADI SAAD
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» Zithromax 500 mg
1 cp le soir 3 jours
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