RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

*®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a4 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre :\ la feuille dé
50ins .

Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est 0b|lﬂ‘110lr(‘ en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie

NO w21-627474
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O Maladie Upentaire DOptique U Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -~
2 0
Matricule : g Société
O Actif [:] Pensionné(e) O Autre: sesrres .
e =
2
Date s 1issance ;= g 0 ,g-_}/ T
» P AL T 7)
00/* k;/(,../ 5. XD Z ./ Totaldes frais engages : - Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser

Dans le cas ou la maladie aurait
médecin consell de la Mutuelle

Nature de la maladie ;-

D D Enfant

} D Conjoint

les causes et CIrcONSLANCES o = mmmmrmimmmrsmsssssmsississisrisssssssisrasssessssssss seessasssss

un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Falt & ;s ,
Signature de t;d/t)ére?t(e

ca/ 2
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EXECUTION DES ORDONNANCES

ou du Founhisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de

Important :

preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dr. Rachid INCHAOUH dgladil sy ey ygidygll
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SPECIALISTE DES MALADIES o
RESPIRATOIRES ]
Diplémé de la Faculté de bl S o s
médecine de TOULOUSE ’ e

Asthme, Tuberculose, Allergies
respiratoires, Endoscopie, Spirometrie

Casablanca, le ... _/6 ..... o (( ......... a&) 2— /A

Sl Jod| sabindl

NOTE D’HONORAIRES

Jai I'honneur de présenter mes meilleures salutations a

M . 2A t\,\Jy‘, Absec)

Et vous adresse selon I'usage, ma notre d’honoraires

Soit la somme de : ... (,{(b‘ ... CJPL\ i

SIGNATURE

¥
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13, Rue Ain TAOUJTATE - Résidence !l_ias - ler Etage (en Face Clinique BADR) - Cas
Tél: 022.48.08.94: &5LgJ|- GSM: 061.15.03.63: J
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A conserver dans I'emballage extérieur dorigine, i I'abri de "humidité. Aughll o alaall Jal (o @ulialll dgaall 4 baday
Ne retirer 'inhalateur de son sachet qu'immédiatement avant la premiére Jolll plasiwill Jus U] Gussll o Gl jlga alljl pai il
utilisation. 8yl @aps aic aiyjaig jganl dia ygudi S dlgall pladiwl can sl Jglll adall aay
Aprés la piemiére ouverture du sachet, le médicament doit étre utilisé dans un & Aygio °25 jglaii 4

délai de six mois et conservé a une température ne dépassant pas 25°C.
A utiliser sous prescription médicale

Jablll Jglito g slpo e lssas brans

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. , plasiwlll adyog acpall

MODE,ET VOIE D'ADMINISTRATION . Jlosiwlll Jsa &piiill 1ya]
6

‘b dauags b pay

Lire la notice avant utilisation.

118001 " 261253



Les médicaments doivent étre tenus hors de portée
des enfants. Conserver dans I'emballage original,

a I'abri de I'humidité et pas au-dessus de 25°C.

Ne pas avaler les gélules.

Veuillez consulter la notice d'emballage
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o) gall Jlaminad Jad 3 20l 361 8
Composition; 50 pg Glycopyrronium sous forme de

Bromure de glycopyrronium, Lactose monohydrate,
Colorant: E110, excipient par gélule

Liste | - Uniquement sur ordonnance
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Titulaire de l'autorisation de mise sur le marché
au Maroc: iaa )l calia

Novartis Pharma Maroc S.A. 82, Bd Chefchaouni.
0.l Ain Sebaa 20590 Casablanca -Maroc.
Fabricant: < b (e adeas

Novartis Pharma Stein AG,
Schaffhauserstrasse CH 4332 Stein. Suisse.

| |
| |
'61118001"031443" |

I

|

| SEEBRI®

| BREEZHALER® 50 yg O |
| Poudre pour inhalation en |
I gélule Boite de 30 Gélule |
| PPV 489 DH !
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Dr. Rachid INCHAOUH

Spécialiste des Maladies Respiratoires
Diplémé de la Faculté de Médecine
de Toulouse
Asthme - Tuberculose - Allergies
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie

Mr ZAHIDY Ahmed

1 EFLOXIN 500 MG

2 FOSTER POUDRE

b\@ O
PN < Prendre 1 comprimé par jour, pendant 7 jours.

1 bouffee le matin et le soir, pendant 30 jours.
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Casablanca, 18 & ..

16.04.2021

Dr Rachid INCHAQUH

(LR NI Jadl (i donacs

13, Rue Ain Taoujtate - Résidence lliass 1er.
Tél.: 0522 480 894 / 0522 204 740 : aslgl!

) Jo¥ gl - ulad] doli] - cillazres e ddij 13
Etage ( en Face Clinique BADR) Casablanca
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Asthme - Tuberculose - Allergies i o
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie el ]l a))
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TDM THORACIQUE

BPCO POST TABAGIQUE TDM DE ROUTINE AVEC CD SVP

Dr Rachid INCHAOUH
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13, Rue Ain Taoujtate - Résidence lliass 1er. Etage ( en Face Clinique BADR ) Casablanca
Tél.: 0522 480 894 / 0522 204 740 : _aslgll




“ «y9—J bl )JH IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie
RADJOLOG'E LA WILAYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

FACTURE

Ne de I'admission : 21002663 N° Facture 21002639 Date facturation : 26/04/2021
Nom et prénom du patient : AHMED ZAHIDY
Convention :PAYANT
Traitement : Examen radiologie Entrée: 26/04/2021 Sortie: 26/04/2021
PRESTATIONS nombre prix unitaire montant
TDM THORACIQUE 1.00 1 500.00 1 500.00
sous-total 1 500.00 ‘
arrétée la présente facture a la somme de :
Mille cinq cents dirhams total 1 500.00 {
|mmatriculation ~ :

N° prise en charge

Notre compte bancaire

@
9 2/8, Rue d'Agadir Angle Hassan Il - Casablanca CP 20 000 sladl jlul - QU sl g 5L gl .){;Si daij 8/2 Q

RC : 366341 - IF : 20720341 - Patente : 34254041 -1CE : 001762731000089
- +212 522497 373 B :+212 663 560 400
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Courbes Débit-Volume du 16.04.202] Page 1 sur |

CABINET DE PNEUMOLOGIE

Dr Rachid INCHAOUH
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESP] RATOIRE
13, Rue AIN TAOUJTATE, Résidence Ilias Bourgogne tél: 022.48.08.94

-Zahidy, Ahmed
[D-Nr: ZahAhm010153 174 cm, 80 kg,
Remarque: mesure le 16.04.2021 4 12:28 h

Courbes Débit/Volume Evolution

4 8 8

1: |

|

8 g sJ

D Y2 ¥ 4 8§ -]
Date & 30.04.2019 16.04.2021
Heure [2:13 12:28

aas CONTROLE
Médicament 0.01 mg/ml
Paramétre Unité Théor. Pré %Théor Post %Théor Post%Pré
CVF ] 3.91 3.50 89 2.66 68 -24
VEMS | 3.02 261 86 227 75 -13
VEMS/CV % 75
VEMS/CVF % 15 75 100 85 114 14
DEP l/s 7.91 461 58 447 37 -3
DEM75 I/s 7.06 441 62 3.87 55 -12
DEMS50 I/s 4.14 2.67 65 2.59 63 -3
DEM?25 I/s 1.43 0.83 58 131 9] 59
3 75.
?:’MM*J s 3.15 209 66 236 75 13
Rint kPa/(1/s) 0.30
Commentaires:
01999 ZAN * MeBgeraete GmbH Allemagne  Tel +49 9736 8181-0 Heure mesure: 16.04.2021/12:28
BTPS 20/1027/93 ,‘°("l’.1hu"""...

file:///C:/7ZAN/REPSRV/temp/a] 0.htm 16/04/2021




Débit-Volume du 16.04.2021 Page 1 sur |

CABINET DE PNEUMOLOGIE

Dr Rachid INCHAOUH
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

13. Rue AIN TAOUJTATE, Résidence Ilias Bourgogne tél: 022.48.08.94

- Zahidy, Ahmed
ID-Nr: ZahAhm010153 174 cm, 80 kg,
Remarque: mesuré le 16.04.2021 4 12:38 h

Débit-Volume Pré/Post

12+

Vs

S R VEMS-Ref

8 8
4
, ]
0 1 2 3 4 56 O
time 12:28 12:38
medicament
parameter unit pred. LLN pre %pred. post %pred. post%epre
CVF ] 3.91 2.91 2.66 68 2.83% 72 6
VEMS ] 3.02 2.18 227 75 251 83 10
VEMS/CV % 78 6317
VEMS/CVF % 75 67.80 85 114 89 118 4
DEP I/s 7.91 5.92 447 57 6.05 77 35
DEM75 /s 7.06 5.35 3.87 55 534 76 38
DEMS0 /s 4.14 2.82 259 63 327 79 26
DEM25 I/s 1.43 0.65 .31 91 1.50 105 15
TNMM?25-
EI,)EMM“S Is 315 211 236 75 208 95 26
Rint kPa/(l/s) 0.30
Commentaires:
©1999 ZAN * MeBgeraete GmbH Allemagne  Tel: +49 9736 8181-0 Heure mesure: 16,04.2021/12:38
BTPS 20/1027/93 [°C/mbar/%]
*-/ZAN/REPSRV/temp/al2.htm 16/04/2021




Qo d‘iYB_JI wy] )_g)—& IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie
RADIOLOG'E LA WILAYA Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

Panorami entaire | Ostéodensitométrie
-"',AO Oncologie & Diagnostic du Maroc anoramique d |
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Dr. A.BELHOUCINE
Radiologue diagnostic et interventionnel

Laureat de la Faculté de Médecine de Marseille
Ancien PH. des hopitaux de France

CASABLANCA, le 26 Avril 2021

‘ NOM DU PATIENT : ZAHIDY AHMED
| MEDECIN PRESCRIPTEUR : DR.INCHAOUH RACHID

EXAMEN REALISE : TDM THORACIQUE

TECHNIQUE :

e Acquisition volumique sans contraste , suivie des reconstructions
multiplanaires.

RESULTAT :

» Transparence pulmonaire globalement respectée , avec cependant quelques
foyers d 'épaississement septal sous pleural postérieur dans les 2 bases |
associés a une note de dystrophie emphysémateuse.

Absence de de nodule parenchymateux.

Absence de foyer de verre dépoli.

Mediastin en place sans adénopathie notable.

Absence d'épanchement pleuro-péricardique

Respect des surrénales .

Foie homogene sans Iésion nodulaire.

VYYYVYVYY

CONCLUSION :

v Absence de foyer infectieux ou de verre dépoli.
v" Note de dystrophie emphysémateuse bi-basale , associée a un
epaississement sous septale périphérique bilatéral.

En vous remerciant de votre confiance

DR BELHOUCINE

e - i .___ S
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