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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtract 3 tiple parodontis rthodontie, prothese denta prothese iditives ou orthopedique ains

que pour tous les actes effectues en serie

En cas d'accident, une déclaratign précisant les causes-et-circonstances-de-accident-est-aomare a3 TeUe a4
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Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

(3] "
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ;;
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement -”,
e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Ei
la mutuelle «l
Optique : ‘E ‘ dg
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins - Da‘P m arlon 4 ')
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- . -
LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ti Llen d' QaFEHtE '7 ?
rééducations & B
. Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins -:é Nature de fa mmacﬂe - Q
Dentaire : 'I-_‘. En cas d'accident precnser?e?/causes et carc-or\s;ancas
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es :é Dais & ica5/00 15 tiblSaa: SUrdit “‘n ChTbCtM :nr'dr‘r‘h:";ﬁmfﬁ,-rvgﬂij' lés rencalgnements sous pitonfidentiel 3 Fattention do
obligatoire avant le début de traitement. (E meédecin conseil de la Mutuelle P
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . ; J
B yavadio-pits Sollis ek obiigatelns 61 asde prathises ou de aliement cansisices J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
’ avoir pris connalssancr’ de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & 1 higl 5»{1- 4W Le : / f
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
maois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de |a loi n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personne

MUPRAS
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Professeur Abdelkrim BAHLAOUI

Ex : Chef de service de Pnekr:ologie du CHU Casablanca
Pneumophtisiologie, Asthme et Allergologie «

Endoscopig, exploration fonctionnelles respiratoires
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Mr. BENAISSA Ahmed
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1/ ULTIBRb
1 gél A inhaler par jour pendant 3 mois

YA NOK

2/ INEEIUEZQMG
1 comprimé par jour le matin a jeun pendant 3 mois

3/ GAVISdt_)N SACHET

1 sachet , 3 fois par jour, une heure aprés chaque repas -~ .
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SYNTHEMEDIC

SYNTHEMEDIC
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Adresse : 15 rue Lalal
Tél: +212 (0
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Casablancale: 08 septembre 2022

rofesseur A ' PPV: 843 Dy

de, Angle rue Amyot. Quartier des hdpitaux. (Prés de I'hopital 20 Aout et clinique Achiffaa)
670 074 277  Fixe:.+212 (0) 522 860 304 Email : bahlaoui@hotmail.com
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Professeur Abdelkrim/BAHLAOUI

Ex : Chef de service de Pneumologie du CHU Casablanca
Pneumophtisiologie, Asthme et Allergologie
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Endoscopie, exploration fonctionnelles respiratoires .
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Exploration du sommeil et ropflement,
Aide au sevrage tabagiﬁue
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Consultation : Sur rendéz-vous

Casablancale - 07 septembre 2022

Mr. BENAISSrA Ahmed

Spirométrie + TR

Professeur Abdelkrim BAHLAOUI

Consultation

Adresse : 15 rue Lalande, An

gle rue Amyot. Quartier des hopitaux. (Prés de I'hopital 20 Aout et clinique Achiffaa)
Tél:+212(0) 670074277 Fixe : .+212 (0) 522 860 304 Email : bahlaoui@hotmail.com



Recu de caisse N°: 85

S

Identifiant | me du patienf Date

patient encaissement
e BENAISSA Ahmed 08/09/2022
ﬁode . . Montanf ------

Réglement | Motif/Réfbrencedepalement | ", ==~~~

Espéece SPIROMETRIE AVEC TEST 800,00
- Regu etabli ;.J.ar: ~ Total payeé 800,06‘

-




Cabinet de Pneumologie et Allergologie

Ambiance: 26,3 °C 1003 hPa 67,1%

Traitement. Berotec
Ambiance: 27.4°C 1003 hPa 67.2%

Pre: 08/09/2022 16:34 LFX 190
Traitement. Berotec

Post 08/09/2022 16:57 LFX 1.9.0

121 ‘ B" 6"

Professeur Abdelkrim B%hlaoui | Explorations Fonctionnelles Respiratoires

Adresse : 15 rue Lalande, Angle rue Amyot. Quartier des Hépitaux | Tel.: +212 670074277 | Fixe : +212 522860304
Nom BENAISSA Age 79 Ans IMC 26,7
Prénom Ahmed Taille 171,0 cm ID visiteur

Né le 01/04/1943 Poids 78,0 kg Tabagisme

ID patient ~ 0015/22 Genre Masculin Diagnostic

08/09/2022 17:07 LFX 1.9.0
Prtf_;dictions ECCS93
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H Volume [1] Temps [s]
|
l‘ Réf  Pre Pre% Réf Post % Réf  Z-Score Pre % Post
CVin i h 357 340 95 % 374 105% 10%
CVF i | 346 3,04 88 % 308 89% 1%
VEMS [ 257 215 84 % 224 81% 4%
VEMS/CVin  [%] | 7299 6331 87 % 59,90 82% 5%
DEM75 Wws | 658 762 116 % 710 108% 7%
DEM50 s | 368 171 46 % 194 53% ° 14 %
DEM25 s} | 107 050 47 % 054 50% 07 7%
DEM25-75 [U/s] | 262 132 51% 151 58% ! -7 14%
DEP s | 725 900 124 % 873 120%
Interprétation

Bonne Cpopération

TVO. test de réversibilité au
premiéelifs EFR

Pr. A. BAHLAOUI

GANSHORN SpiroScout| S/N F101 202290004157 www.ganshomn.de

salbutampol négatif. Amélioration des débits par rapport aux
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