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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
» 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 :
= La facture ainsi qu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
® L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigpé 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 radic-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Facture

RAJI SAAD

Acte

EFR SPIROMETRIE K30
Total

Arrété la présente facture a la somme de :
six cents dirham(s)

QTE Honoraire

1 600,00 Bh
600,00 Dh
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Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en Pneumologie-Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire
40Rue Hopitaux ler étage n°5 T&€l:0522220303

Date 30/12/2022 Température ambiante: 21°C Technicien
Temps: 16:54 Pression ambiante: 1026 hPa
Humidité ambiante : 62 %
Nom : Saad Raji Taille:  175cm Age: 18 Ans  Date Naissance:25/05/2007
Poids: 80kg Genre: Masculin  BMI 26,1 kg/m?
ID: SaaRaj25052007
Medication:
Volume(l)
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Paramétre Unite LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
cv | 4,08 4,56 4,44 97 476 104 7
Cl | 2,80 2,81 100 3,44 123 22
VvC | 041 0,61 0,80 0,51 84 0,26 43 -49
VRE I 1,1 1,46 1,63 112 1,32 90 -19 e
Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS : 3,29 3,79 441 116 4,57 120 4 e
CVFex | 4,09 4,59 4,44 97 4,76 104
VEMS/CVF % 86 99 96 -3
DEP I/s 585 7,61 10,94 144 10,15 133 -7
DEM25 I/s 1,75 2,40 3,90 163 4,22 176
DEMS50 I/s 3,60 4,64 7,90 170 8,02 173
DEM75 I/s 5,05 6,54 10,85 166 10,07 154 -7
DEM 25-75 /s 3,21 4,22 112 169 7,25 172 2
tex s 1.2 2,0 67
Commentaire: EXploration Fonctionnelle Respiratoire Normale

Professeur Abdelaziz AICHANE




