RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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= | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & 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

qgue pour tous les actes effectués en série.
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=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soINs
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 : o L \“J
9 9 ‘ M Cadre réservé au Médecin NTR \N\.\ \
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre —
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L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins o T
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie :......4 ?—‘ """"" C/\"""c S
Dentaire : % En cas d'accident préciser Ies causes et circonstandes.
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est c
(=] Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communlcuer Ies.rﬂnﬁﬁqnement.s sous“pli-canfidentigl & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle. o |
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=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement [ § AT \
. . N . . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnemenbs*pmrteg gur la presente declaratldn Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
) avoir pris connaissance de la clause relative a la protectionides-dennées persnnnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. ... e A‘% e L‘ vy ; b
» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e] :..............J............l.. . w—
mois Y |
J ( (
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Dr. Mohamed BENSLIMANE

Spécialiste des Maladies Respiratoires

Oloslans [ Segns joiS ol

il gt palial b abais
oo ladl AulS Foys
dwbad | Jaudl daoall

Diplomé de la Faculté de Médecine
de TOULOUSE
Asthme, Tuberculose, Allergies respiratoires.
Endoscopie, Spiromeétrie
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Dr Mohamed BENSLIMANE
Spécialiste des Maladies Respiratoires
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
355, BD Zerktouni 4éme étage app 7 - tél : 05 22 47 38 85

178 cm, 100 kg,
mesuré le 18.03.2023 2 10:25 h

Fonction Pulmonaire
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Spirométrie & Courbe Débit-

Volume

Parameétre ValeurTh T Théor Unité
CVF 439 96 456 1
VEMS 4.09 112 366 1

VEMS/CV 83 107 78 %
VEMS/CVF 93 120 78 %
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Commentaires:
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. DEP 10.95 (124 8384 Vs

. DEM75 1005 7.74 Vs
DEMS50 7.01 146 4.78 Vs
DEM25 269 138 195 Us
DEMM25- 508 147 392 Vs
75 o
. kPa/
Rint 0.30 (Us)
DLCO (SB)

Résultats de 1'échantillonage
(Gaz de référence: 0.3%
CH4)

Paramétre Valeur Théo Théor Unité

Résultats du bilan Fast Space (‘fs) :
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