ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
alidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
utractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
aducation :
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 & joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
! = radin-anrés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Atrection LUINYUTS wu vo -

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben At e
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SYMBICORT® TURBUHALER®
400 /12 microgrammes par dose

budésonide/formotérol
Poudre pour inhalation

NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de
prendre ce médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de la relire.

» Sivous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez
plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien.

- Ge médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez
jamais a quelqu'un d'autre, méme en cas de symptomes identiques,
cela pourrait lui étre nocif.

« Sil'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre
médecin ou a votre pharmacien.

Dans cette notice :

1. Qu'est ce que SYMBICORT® TURBUHALER® 400/12 microgrammes
par dose, poudre pour inhalation et dans quel cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations a connaitre avant de prendre

SYNTHEMEDIC

22 rus oubeir bnou af
noires carablanca At tsehar

SYMBICORT TURBUHALER

W0N2ugmedose  Pdropunn
Flacon de 60 doses
10514 DMP 21 NRQ qupp.y
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R v HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

] F ACTURE I

N°: 115888 /2020 du 24/11/2020

Nom patient MOUMNASSI RACHID E trée  24/11/2020
| PAYANTS S rtie  24/11/2020
|

Lettre Clé Prix Un | lire Montant

Désignation des prestations ‘ Nombre

- Plethysmographie avec test de diffusioc | 100 140 00 |  1400,00
_ Sous- tal | 1400,00
Total Clinique 1 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS Total 1 400,00

(' : WP 990061 §

CNSS N 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabi
Hay Hassani Tel: 0529 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 0017400030000 1>




' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTWURE I
|
Ne 115255 / 2020 du 23/11/2020
Nom patient : MOUMNASSI RACHID £ trée 23/11/2020
Prise en charge: PAYANTS S irtie  23/11/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitair Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Scanner thoracique 1,00 1 500, 1 1 500,00
Sous-Tof | 1 500,00
Total Frais Clinique . 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00
Carte Bq Total enca jsé Solde
Encaissements 1 500,00 150( )0 0,00

v O

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rab
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000 | 16




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°®: 2011231223250770t )] 1/ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000275298 MOUMNASSI RACHID 23/11/2020

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 000549 1 500,00
PAYANT - B Total payé 1 500,00
MILLE CINQ CENTS DIRHAMMéEJHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Regu établi par : AIC.GHAZ




o ' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N°: 115151/2020 du 23/11/2020

Nom patient MOUMNASSI RACHID l [ htrée  23/11/2020
PAYANTS v ortie 23/11/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre! Lettre Clé ‘ Prix Ut | aire Montant
\

- Consultation de pneumologie B | 100 ' 300,00 300,00

Sou, ‘otal 300?90

Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Fax U2 & o
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CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum R | i,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 00174000301 | 026
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FORMATION RECHERCHE

Casablanca ,le | 3/11/2020

PATIENT : MOUMNASSI Rachid

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE :

o Examen artéfacté

o Examen réalisé par un scanner multi barrettes type GE en ¢ :quisition
spiralé, avec injection de produit de contraste, avec recons ruction dans
les différents plans de I'espace.

RESULTATS :

- L'analyse en fenétres parenchymateuses objective :

o Absence de nodule parenchymateux pulmonaire.
o Absence d’épaississement ou de dilatation des bronches.
-> L'analyse en fenétres médiastinales :

o Absence d’épanchement pleural liquidien.
o Absence d’'épaississement pleural ou pariétal.
o Absence d’adénopathies médiastinales.

- L'analyse en fenétres osseuses :

o Absence de lésion osseuse d'allure suspecte.

CONCLUSION :

o Aspect TDM thoracique sans anomalie.

En vous remerciant de vo re confiance
Signé : Dr BOU J;NANI
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Sise Hpital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay E| Hassani, F| ndation
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TélFax: +2125. 29 00 44 77 / / C\eikh Khalifa Ibn Zaid
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www.hek.frkm.ma
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Hopital Cheikh Khalifa

Casablanca
Unité des Explorations Fonctionnelles Res| | ratoires

FORMATION RECHERCHE

Nom: RACHID MOUMNASSI Taille 174cm  Age 35 Ans [ ite Naissance: 06/01/1985
ID 609/2020 Poids 86 kg Genre Masculin LAl 28,4 kg/m?
Medication Post: Salbutamol 400
' Paramétre Unité  Ref Pré %Ref  Post | %Ref  %Pré
- cv I 4,98 518 104 5,03 101 -3
' \ Cl ! 352 335 95 354 || 101 6
1“0 vC s 0,57 0,53 7
i VRE | 1,48 1,61 109 1,61 109 0
|
i
. Paramétre  Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
VEMS I 3,98 4,25 107 4,18 105 -2
Débit (Is) CVFex 1 4,77 4,25 89 4,67 98 10
] VEMS/ICVF % 81 100 90 -10
12 DEP I/s 9,33 9,31 100 9,52 102 2
g DEM25 Iis 2,29 3,88 169 2,51 110 -35
i f\\\ DEM50 I/s 5,16 6,34 123 5,55 108 12
DEM75 I/s 8,02 9,16 114 8,83 110 -4
0 |@ DEM 25-75 /s 4,57 5,98 131 5,06 111 -15
-4 2 olume tex S 1,3 2,1 62
-8
i Paramétre  Unité Ref Pré %Ref Post %Ref Percent C...
Pm(kPa) VGT 1 3,30 3,45 105 3,02 92 12
4 - CPT | 6,82 5,87 86 6,44 94 10
, _‘:%\ 7 VR | 1,82 069 38 1,41 77 104
\ N\ "\ Paramétre  Unité Ref Pré %Ref  Posi %Ref  %Pré
0 — RVA kPa/(ll.. <030 0,30 0,22 -27
/ AN AN GAW (s)k.. >333 3,31 4,59 39
2 \ Pb*(kPa) ;
\ \ sRAW kPa's <0,99 1,04 0.66 A7
o« ‘
Volume () Parameétre  Unité Ref Pré %Ref
12 - TLCO mmol/.. 11,00 10,67 97
J, KCO mmol/ 1,61 1,67 104
8 CRF 3,30 3,55 108
™ | VR | 1,82 1,82 100
a M/ ] VRICPT % 27 26 95
\J CPT | 6.82 7.00 103
S T T O T O O
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s)
Commentaire Bilan de sifflements thoraciques. Assez bonne coopération lors de (| Uanoeuvre. Obstruction prédomi
aux petites voies aériennes qui s'améliorent apres la prise de salbi [amol ainsi que les RVA. DLCO d:
limites de la normale.
Dr.M Horrag .
Date 24/11/2020 Temperature 22 °C Technicien
Temps 14:26 Pressure 1017 hPa
Humidity 53 %




