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Conditions générale

" Le cadre reserve & ladhérent doit étre doment renseigné

. Lo ¢ . o doit Bt . " . |
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par I praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validiteé de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premigre consultation
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
que pour lous les actes effectués en série
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les meédicaments sand vigneties une facture de [a pharmacie doit étre jointe

tadiologie et Bioclogis
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a facture ainsi qu e COpee des resullats des analyses C duc pte rendu (sous ph ¢ hdentiel) dovent &fire

jontes A Nordonnance médicale pour toute demande de remboursement

iel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meéded

Optiqus

L'ordonnance du meédecin prescripteur et a facture de 'opticien sont i joindre a 1a feuille de soins.

Réeducation

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins
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®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
shilgatoire avant le début de traitement
e a facture dodt étre jointe i la feuille de soins pour tou iande de rembourser

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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Consultations :
Pneumophtisiologie
_ Allergologie - Asthme
Sommeil et ronflement
Sevrage tabagique

Réhabilitation respiratoire
Oncologie
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Labpratoire de physiologie clinique
Pléthysmographie

* Spiromtrie - Oscilling

Polysomnographie
Gaz du sang artériel
Epreuve d’effort cardio-respiratoire

Endoscopie diagnostique
et interventionnelle
Fibroscopie bronchique
Bronchoscopie rigide
Thoracoscopie
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Dr. Mohammed EL IBRAHIMI
Pneumophtisiologue

Monsieur TADLI Abdeljalil
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Dr. Arabi NACIRI
Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

28/01/2020
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Consultations : Laboratoire de physiologie clinique Endoscopie diagnostique
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

Oncologie

G—.@wﬂw 159 67D & 152

Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiclogue Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

28/01/2020

Monsieur TADLI Abdeljalil

COMPTE RENDU
Radiographie pulmonaire face
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Indication : toux spasmodique - géne respiratoire

- Silhouette cardio-médiastinale normale

- Culs de sac pleuraux sans anomalie

- Structure osseuse normale

- Aspect de péribronchite bilatérale

Conclusion : pas d'anomalies parenchymateuses évolutives.
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5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - 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

Casablanca, le

Yol - andel joﬁ:(

Honoraires verses

Le ... Consultation (4 — . DH
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