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

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

Conditions générales : ‘
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné :
. Le cadre réservé au médecin dc nseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
= L'entente preaiable est exigee pour toute h!)‘.{;\!.!"id?l:"‘ medicale f.h-n,rg!zﬁ?t‘ﬁ somns cgentaires speciaus :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .-,;n-il

que pour tous les actes effectués en série :
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a j¢ Jilie ¢ ;

s0ins ;
Pharmacie : |
- Les vignettes des médicaments doivent étre L)tl!gn:nrremc—m jointes aux ordonnances ‘i
: |

Radiologie et Biologie :

= i " 4 § " A .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étr J
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

L] ]

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuitle de soins

Reéeéducation

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances u}---
rééducations -

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire :

- : i s 2
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalavle renseigné sur la feuille de soins l“é
obligatoire avant le début de traitement |
1
n La facture doit étre jointe a Ia feuiile de soins pour toute demande de remboursement i
-

La radio-apres 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 {
mois
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras com

0 Prise en charge pec@ mupras.comn
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En cas d'acadent preciser les causes et circonstances
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Dr. Abdelkader EZ-ZERROUQI

Spécialiste - Pneumo - Phtisiologiste

= \E(
CLINIQUE ISLY MEDICO - CHIRURGICALE 4 %&Q\ dobylls Ll o] Zmeas
12, rue Abdelaziz Taalibi, Oued Ennachef (L ‘] ) st oh - Al el 5 12
Tél.: 05 36 70 07 01/ 02  J L 0536 70 07 01102 : sl
Fax : 05 36 70 02 49 0536 7002 49 : S

Oujda, le /(”3]24 e RGany
| VP <1, A a
|| \ b K\JJ NI

o, \

I

INP: 081097842




|V \n.-.\‘ ORT TURBURALER
AR 2pg pat dose Pheepinh

Flacon de 60 doyes

CLAY 1§/125mg Poudre poul
:mn ension buvable, 24 qr!\eh
MINRO Gupp 3 1 297 B

R lf%v 1(,'-;’;3“ . \\\\\\ \\ \\ \\\\\

187 8000

AM 11aDMPf2”N“P

|7ITOPOLIS®

Solution buvable

Adultes \

M \\\\\\\\\l\\\\ |

5100

Contenu net: 150 ml

Lot:
A con jommer

211005

de pr fférence avant le:: 10/2024
PPC #79,50 DH




CLINIQUE ISLY C‘ METE Y
=

MEDICO-CHIRURGICALE Ao e g it
12, rue Abdelaziz Taélibi - Oued Ennachef AL g ¢ atlalll 5jad) ape ARG 12
Tél.: 05 36 70 07 01/02 - Fax : 05 36 70 02 49 05 36 70 02 49 ;4 05 36 70 07 01/02 :widy)
OUJDA iay

ouida le AL ‘U\iL e

&y ’X\%ﬂ/ Bl

COMPTE RENDU DE SPIROMETRIE

1 pe. CWLLJ\KMJrM(-- 2.




MEDICO-CHIRURGICALE

12, rue Abdelaziz Taélibi - Oued Ennachef
Tél.: 05 36 70 07 01/02 - Fa)s‘: 0636 70 02 49
OUJDA

ICE: 001710110000097 Ty A$ / /
Facture No (19162

CLINIQUE ISLY 1) |'|n‘
o

f&bw e ) B

Prénom: (Dp\/ %5
S

Consultation: .

Montant (en chiffres): 5 C:() D t\j

Arrétée la présente Facture;l[ mee de: . C,M/\ q

Cachet et signature




= ——maae———mar———eme e e W N SR CREETE e e S T e e o m—

ndd Medical Technologies

Clinique Isly
Dr Ezzerrouqi
Mr El Arbi
Driss, Jbara ID: #6976  Age: 75 (01/01/1947)
Sexe Masculin Taille 171 cm
Ethnicité Caucasien Poids 66 kg IMC 226
CV et BDV Votre VEMS/théorique: 64%
Date du test 19/02/2022 12:52:25 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur  Meill. valeur
Heure post 19/02/2022 12:55:46 Val. théo. ERS/ECCS BTPS (insp/exp) 1,12/1,02
Pré Post
P, Théo. Lin Meilleur Essail fEssai2 Essai3 %Théo. ; Meilleur Essai5 Essai4 Essai2 %Théo. %chg
} A : 3,56 2,56 = 221 1.95° 1.88* d. >~ 2,01 2,01* 213° 2,08* 56 -1
VEMS [LP 2,69 1,85 Pl T 1,65 1,52 ‘64 1,74° 1,74 171 1,69° 65 2
“VEMS/CVF 0,737 0,619 0,754 0,754 0,845 0,805 102 = 0,869 0,869 0,803 0,813 118 15
DEF25-75% [L/s] 2,79 1,08 1,30 1,30 1,70 1,35 47 - 185 1,85 1,50 1,65 66 43
DEP [L/s] 7.42 543 547 547 4,32° 4,67 T4 444° 4,44* 5,98 5,63 60 -19
TEF [s] - - 3,0 3,0 18 21 - 21 21 23 21 - -30
CVIF [L] 3,56 2,56 : . . . . - - - - - .
DIP [Ls) - . - - . - - - - - -
Qualité du test Pré D - Un seul essai acceptable A ﬁ Y &f 2— ¢ o
Post D - Un seul essai acceptable / N VV\Q%{ ~
+ Interprétation systéme Pré Aucune interprétation, pas assez d'essais acceptables /Qj ‘ e -
Post Aucune interprétation, pas assez d'essais acceptables ‘
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