Medication:

Cabinet Dr EL Khettar Rachid

Pneumologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne

Tel: 0522492375 0675652435
Ném : Z_al.(la-Boﬁt.:.haara

ID: ZakBou20021960
Post: Salbutamol
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Humidité ambiante :

28 °C

1014 hPa
66 %

61 Ans
Féminin
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Date Naissance:20/02/1960

BMI:
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28,5 kg/m?

%Pré
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Docteur Rachid EL KHETTAR

Pneumologue Allergologue

Casablanca, 1e29/07/2021

COMPTE RENDU

Mr BOUCHAARA Zakia

Coeur de volume normal
Culs de sac libres
Champs pulmonaire libre

AU TOTAL

Cliché pulmonaire normal.




29/07/2021 Préscription | Pratisoft - Solution pour la santé

Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d'Explorations Respiratoires
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE
slallsyiny ygsdnll
Aguall 5 B0 Gl el (8 aaluaial neumcrek
Jaky — il Adultes - Enfants
Casablanca le : 29/07!2021

Note d'honoraire

MME BOUCHAARA ZAKIA

Acte QTE Honoraire
Consultation 1 300,00 Dh
Radiologie thoracique Z12 1 200,00 Dh
EFR PLETHYSMOGRAPHIE K40 1 1200,00
Dh

1 700,00

Total Dh

Arréte la présente facture a la somme de :
mille sept cents dirham(s)

Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de 'Hopital My Youssef - 3 éMe Etage - Casablanca

https://192.168.1.25/pratisoft/v/ 118530828 IPSsEhptRAVR:BS 24 35 111
E-mail : pneumorek@gmail.com



29/07/2021 Préscription | Pratisoft -

‘Dr Rachid EL KHETTAR
PNEUﬂpLOGUE -ALLERGOLOGUE
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in.et-soir 21 jours

Solution pour la santé
Cabinet & Exptoratiot\s Resgiratoires

neumorek
Adultes - Enfants

Résidence Houssam Jassim

175,Rue Boukraa, Prés de 'Hopital My Youssef - 3 €Me Etage - Casablanca

https://192.168.1.25/pratisoft/v/11 85308524 Rres LApRATRBS 24 35 111
E-mail : pneumorek@gmail.com
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Important :
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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

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 & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 a la feuille de soins.
taire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

MOIs. )

Adresses Mails utiles
éclamation

rise en charge

dhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dcnnées

&re personnel.

AS : Cen

~J&"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Deéclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

Wi Ne M21- 066414
e Royal Air Maroc |
K Maladie ODentaire Ofptique ( 694!

Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule :.......... ,/1 ........ Lj A ................... Société: .......... A s e SR S TR G
O Actif OJ Pensionné[e] SKautre ... (LU(/\A«\A/L;., ..........................

Nom & Prénom :.......! (‘ \ ....... Q\"\\v"\"’)/i:p Q)QH;

\ —

Date de naissance .......... #

Adresse@u’s{\.&/)\/:)“) RBB( ONIANA ... .
Y S A ey .
Tél. CGCJ‘/‘H%)&"I)C} Total des frais engagés «/l?lfebl’% ..... Dhs

Cadre réservé au Médecin

J

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S cunnmnnnss WAL <SS oA

) = .x1 Tor .. ko
Nom et prénom du malade IDH._Q.H\\\’EL.{{’\\‘- ............ AQE: ...
Lien de parenté : O Conijoint (J Enfant

| TN a2

Nature de la maladie 18/ 15

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ......... T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris igsance de la cla'lese lative & la protection des données persgnnelles: N i
Faité:.‘ﬁ. ifucsdotoi sl it —> Le:..A%.. /e? ..... Lol S Bk
Signature de l'adhérent(e) :.............) . R e O
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