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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre 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 & joindre & la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confi.denuei] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
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 & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin : R
Date de consultation : (Z&[X@ ..... )
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Nom et prénom du malade : N P‘ }(_. ................ &\ ..... ﬁ QB ........ Age:.t_.,..ff...:.(.-'.fgf’

Lien de parenté :

EZ]_ Lurméme
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Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pi"IS connaissance‘de la clause relative a |la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la de

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement

traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGOLOGIE RESPIRATOIRE

Docteur M. ZIZI

Titulaire du CES de Pneumo-Phtisiologie
de la faculté de médecine de Paris

Membre de la Société de Pneumologie
de Langue Frangaise
Membre de la Société Frangaise d'Allergologie
Lauréat et Ancien Interne des Hépitaux de Paris

M 1 IRATOIRE
Asthme-Allergies
Troubles Respiratoires du Sommeil (Ronflement)
E.F.R Tests Allergologies
Fibroscopie Bronchique
Expert assermente auprés des Tribunaux

Casablancale 02 10 2021

NAJEM AHMED
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45 Avenue Hassan |l, Casablanca
Tel : 05222-22-10-94 — Fax : 05-22-22-13-94 - Cell : 06-61-15-21-04 — Email :mdzizi@gmail.com

www.cabinetdrzizi.com
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CABINE Y DEXPLORATIONS CARDIO-RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED 2141

ncien Interne des Hopitaw de Pans ;) a(\
45 Avenue Hassan 1l O = \D )

Casablanca
Tel 10522221094 Fax - 0522.22.13.94
Comatl s mdaz @gmail .com

Facture de M.(Mme) N P\—S éﬁ 1\\\&\6’5

-«fe N,
l.a somme de O A_'O BDB,\\

Powr Gamsiation C2 . v . 2500H.

| Radiographie Thoracique 212 L 1H0DH
Exploration Fonctionnelle ResporatoneiC20 GHENDH

Fosis Allergologiques: 2KTS GH0DH
i G K16, S— A000DH
Echocardiographie Doppler couleay @ 7 80 SO00H

Leho -Doppler Vascultre: ¢ 66 . .. BOODH

1600DH

900D




CABINET DE FNEUMOLOGIE ET
D’ EXPLORATIONS RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED Z1ZI \ a{\
Ancien Interne des hopitaux de Paris i, Y -

45 Avenue Hassan |l
Casablanca
Tel : 0522.22.10.94  e.mail :mdzizi @gmail.com

Nom: N P\—Sem
Prenom : %\\5\ ﬁ QB

Radiographie Thoracigue
Compte Rendu:
Absence de Iésions pleuro paenchymateuses évolutives,
Absence d'atteinte médiastmale

Coeur de volume normal,

na(\?
, B!

Au Total: IMAGE THORACQUE NORMALE.

243




DOCTEUR MOHAMED ZIZ1
CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D'ALLERGOLOGIE RESPIRATOIRE

EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

45, Avenue Hassan 11 - Casablanca Tel:022.22.10.94 - Email:mdzizi@hotmail.com

NAJEM, AHMED

[D-Nr: 3884 164 em, 80 kg, mase. *01.01.1952 =69ans
Remarques: mesuré le 02.10.2021 4 10:39 h

Spirométrie, Courbe Débit/Volume
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Parameétres statiques
|
‘ Paramétre Valeur % Théor.  Théor. Unité
Cv 3.11 91 342 |
VRE 0.08 9 0.93 |
VRI 0.21 |
VC 2.82 |
CI 3.03 114 2.65 |
Parameétres dynamiques
CVF 2.88 87 3.31 |
VEMS 2.56 100 2.56 |
VEMS/CV 83 110 75 %
VEMS/CVF 89 119 75 %
DEP 6.45 39 T:25 I/s
DEM75 5.53 85 6.48 I/s
DEMS0 3.13 84 3.73 I/s
DEM25 1.65 144 1.15 I/s
DEMM25-75 2.94 101 291 /s
DIP 3.89 113 3.45 I/s
DIMS50 3.08 69 4.49 I/s
Aex 9.24 1*1/s
Commentaires:
ABSENCE DE SYNDROME OBSTUCTIF OU RESTRICTIF
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