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

Conditions générales : ¥

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mcis a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d4
s0ins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

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 prir 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 I'opticien sont a 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

¥ La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

maois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut 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 des donnéeq

a caractére personnel
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Lien de parenté :

Nature de la maladie : =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfid | & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Mohamed BENSLIMANE | :!; Oloslaw ( dgdg jgaS ot

1 Spécialiste des Maladies Respiratoires
I Diplémé de la Faculté de Médecine
de TOULOUSE

Asthme, Tuberculose, Allergies respiratoires,

Endoscopie. Spirométrie
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" Spécialiste des Maladies Respiratoires
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Diplomé de la Faculté de Médecine
de TOULOUSE
Asthme, Tuberculose, Allergies respiratoires,

Endoscopie, Spirométrie
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Dr. Mohamed BENSLIMANE

Spécialiste des Maladies Respiratoires
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Diplomé de la Faculté de Médecine
de TOULOUSE
Asthme, Tuberculose, Allergies respiratoires.,
Endoscopie, Spiroméetrie
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RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Dr. N. BENNANI

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR

Olaidiunet! > Al Lamxall
RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 25wl dels)|

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca, le 29/01/2021

AK

Patient : HALIOUA MOHAMED

Examen réalisé : THORAX DE FACE

Résultats :

e Pas de lésion pleuro-parenchymateuse d’allure évolutive.
e Silhouette cardio-médiastinale normale.
e Culs de sac pleuraux libres.

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 1” étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 8177 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - L.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051




RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Dr. N. BENNANI

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 29wl deld|

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca, le 29/01/2021

Facture N° 402/2021

Nom patient : HALIOUA MOHAMED

Examen(s) réalisé(s) :
THORAX DE FACE

Montant - deux cents (200 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENTS DH

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 17 étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - L.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051
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Dr Mohamed BENSLIMANE
Spécialiste des Maladies Respiratoires
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
355, BD Zerktouni 4éme étage app 7 - tél : 05 22 47 38 85

Halioua, Mohamed
ID-Nr: HalMoh231054 170 cm, 80 kg,
Remarques: mesuré le 25.01.2021 a 14:45h

Fonction Pulmonaire

Spirométrie & Courbe Débit-

. : Volume
] Vs
Parameétre Valeur, %Théor Unité
o Théor. '
2| e CVF 343 92 374 |
\ 4 %X VEMS 332 114 291 |
e — VEMS-Ret \
1 " ;‘ O\ VEMS/CV 92 123 75 %
" .\”"\ VEMS/CVF 97 128 75 %
\ | DEP 7.00 90 7.75 s
0 S ———— DEMT5 644 93 690 Us
; \ o DEMS50 6.87 170 4.05 Vs
ol ! \ # DEM25 327 236 138 /s
: o L [ R :
DEMM25- o84 185 3.16 Vs
75
8 : : 8
0 1 2 3 4 5 @ 2 kPa/
Rint 0.30 (Us)
DLCO (SB)

Résultats de I'échantillonage
(Gaz de référence: 0.3%
CH4) :

Paramétre Valeur Théo % Théor Unité

Résultats du bilan Fast Sp_ace ('fs):
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