RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

o e re réserve § Madhérent doit étre ddment renseigné
» * Btr . " t3 I i
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment |a nature de la maladie
3 . 4 ' N .
La validite de la fewlle de soins est mitée & 3 mois a compter de la premigre consultation.
L ’ . sl I3 - v I i
entente préalable est exgeée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgca ns dentaires speciaux
xtractions multiples, parodontie orthadontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopéd ansi
que pour tous les actes effectués en série
-

En cas d accident, une déclara ciISANnt les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala fewnlie de

Pharmacie

. s ; : .
L vlil'i [ W etre “:||{\'_"" nent jomtes aux ordonnances
. Pou meédic amen une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologis

- [} r - — = & It i _— " \ o it
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) dovent étre
ointes & lordonnance médicale pour toute demande de rembgoursement

-

Un pli confidentie! du médec

pteur des analyses ou radios peu

demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique

- ’
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 la feuille de so

Rééducation

Uentente préalable renseignée par lé médecin prescripteur est exgée avant début des séances de
ré¢ducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins

Dentawe

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esq

bligatoire avant le debut de trg

a facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

adie et Affection Lor

rue Durée ALD et ALC

a déclaration de maladi onique doit étre renseignée par le médecin prescripteur ¢t renou tous les &
mols
Adresses Mails utiles
O  Réclamation

o Prise en charge

o Adhesion et changement de statut

YImaladie I Dentaire

Deéeclaration de Maladie

Mutuelle de Prévo
& d’Actions Sociale
Royal Awr Maroe

N w19-417798

de

adre réserve a l"adhérent (e)

Matricule

' J Autre
Nom & Prénom ! A’B L_ ; A &Q _S,_‘- 5 A Lth
“ ar
Date de naissance / 4 ool / f‘) %

Actif bv: Pensionné(e)

) = A j o) 3 ry
r‘\-',rrcne‘(’q"i"[ Fol B G2LE IJES«/L RE Lo 4:/’3 /W E \741 &

Vil E. NELTE fﬁwsm YAk .. OGS _ .
0L AL 5064 0, (R 9T . o0
Tél .)(,;f, 4')(“. \ 1 / 1.3

Thtakdes frals eng agés opfenef o

Cachet du médecin

ool -Lelo™

5 7 e
e -Q ‘ l
Date de consultation S 3 \'\ / \ h
» 4 . .
Nom et prénom du malade EA \ i . wt gC, M Ages
N \

Lien de parenté t\/hu—mé—

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circohs

Dans le cas ob la n

médacin conseil de ls Mutuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des rensei gngments porfes § Kr psanteg dec .1r.1r on. Je
avoir pris cqnnaissance de la clause relative a la pjotec ll’!"‘ C
o 3 . ORI 5

Fait & : -~

— Autres

Dhs

déclare

Signature de I'adhérent(e) :




\

‘ ]

‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i e T T |
" ! Nombre et Montant det Cachet st signature du Meédecir

Coafficient testant le Palement des Ac

,\_4”9%1

: ! i
SOINSDENTAIRES | ' |0 T8 | o ‘

< > G |

|

| ¥ ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 = - ]
; Cachet et signature du H e | Deésignation de Montamt 1
‘ Laboratoire et du Radiologue |  ~ l Cofflclents | 0% onoreres : :
\ i |

ODF | DETERMINATION
PHROTHESES DENTAIRES|

i :

| e R e e SR WO L ] !

| Cachet et signature Datae des " N mbre ) _F-.‘: ntan atailla |
___'?:.'i:f toien | Soins ] AM | PC | _!.frff. 1 IV | des Honoraires

|

| < » |
|

|




Laboratoire de physiologig clinique :  Endoscopie diagnostique
* Pneumophtfisiologie * Pléthysmographie et interventionnelle :
* Allergologie - Asthme * Spiromfrie - Oscilling « * Fibroscopie bronchique
® + Sommeil et ronflement -Polysnrmogrq:hie_ -Btmclwscopﬁngule
| .Whm OGUZ&IWOW -Thorumscopne
'Mﬂﬂw * Epreuve d'effort cardio-respiratoire

CMR

EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
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Dr. Arabi NACIRI
RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DU RONFLEMENT
Professeur agrégé
Pneumophtisiologue
04/02/2020

Monsieur TADLI Abdeljalil
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Radiographie Pulmonaire Face :

Spirometrie - Oscilling

Polysomnographie + 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
Exsufflation
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CMR

medical EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES

Monsieur TADLI Abdeljalil

Le test de réversibilité réalisé 15 mn apres inhalation de 400 pg de Salbutamol avec une chambre
d'inhalation est négatif

Conclusion
Pas de trouble ventilatoire obstructif :
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medical EXPLORATION ET TRAITEMENT DES MALADIES
equipment RESPIRATOIRES DU SOMMEIL ET DE RONFLEMENT
europe Tél. 022.94.92 46/022.94.93 47, Fax. 022.94.91.23
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ABDELJALIL TADLI Taille: 173 cm Age: 66 Ans Date MNaissance:24/09/195.
Poids: 81kg Genre Masculin  BM! 27,1 kg/m?
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Post: Salbutamol
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Parametre | Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
v 4,06 1.8 120 116 -3 . |
C 3,18 121 100 -17
V(C -47
VRE i 1,06 1,12 106 1,37 127 19
Parameétre | 1'~it= Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS 3,04 4,00 132 133 i | ¢
CVFex 3,91 4,83 124 120 3 | ©
VEMS/CVE | 4 75 23 4 | ¢
DEP 793 3,08 102 8,14 103 1 4
DEM25 1,46 1,78 122 2,30 157 29 o
DEMS50 / 416 5,49 132 144 | L
DEM7S 7,06 7,80 111 115 |¢
DEM 25-75 3,22 138 5,1 160 16 | of
tex . 3.7 -18
VEMS/CV | 75 109 114 5 | ®
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04/02/2020 Température ambianie: 22°C Technicien -
09:53 Pression ambiante: 1024 hPa ;

Hurn:dié ambiante 50 %




