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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 '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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations,

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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.

Adresses Mails utiles W

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
»

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°,09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
/

.~

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Patholodie

Lien de parente :
Nature de la maladie .........................
Affection longue durée ou chronique 'D ALD () ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .......... W b

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189
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Dr. GADDAR Wassil
PNEUMOLOGUE

Bon de réglement

Patient : 6(, 6][((@' /%EOUZ

Examen : spirométrie

A Payé : 600 DH

celandljlall - claiiwell go 12 &l (j8gio 12n0) 5 Gillall (@ﬁ uilgdl) g8 el Guusll gl adij 11 8 @
@11, Rue Abou Hassan Askari (ex - Lavoisier) 5*™ Etage (avec ascenseur), appart. 12, quartier des hépitaux - Casablanca.

06 77 20 20 24 @ 05 22 860 444 © drgaddar@gmail.com
ICE: 002023220000065



* sgabinet de pneumologie Dr GADDAR

t 4
AZZOUZ, EL OIRDI | ~ ID: azzouzeloirdi ~ Age:72 (01/01/1951)
Sexe Masculin Taille 164 cm
Ethnicité Caucasien Poids - IMC--
CV et BDV Votre VEMS/théorique: 94% Votre dge pulmonaire: 77
Date du test 10/04/2023 14:57:56 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur Meill. valeur
Heure post 10/04/2023 15:15:51 Val. théo. ERS/ECCS BTPS (insp/exp) 1,12/1,02

Pré Post .

Paramétre Théo. Lin Meilleur Essai2 Essai3 Essail %Théo. Meilleur Essai2 Essail Essai3 %Théo. %chg
CVF [L] 3,23 2,23 3,13 3,13 3,08 3,01 a7 3,18 3,18 3,18 3,08 98 2
VEMS [L] 2,47 1,63 2,32 2,32 2,30 2,27 94 2,49 2,49 2,46 2,43 101 T
VEMS/CVF 0,742 0,624 0,743 0,743 0,747 0,755 100 0,783 0,783 0,772 0,787 105 5
TEF [s] 2 5 67 6,7 7.0 6.7 . 67 6,7 7.2 6,5 - 0
CVIF [L] 3,23 2,23 3,41 3,35 3,27 3,41 106 3,36 3,31 3,36 3,33 104 -2
DIP [Us] - - 578 572 5,78 547 . 6,77 6,62 5,63 6,77 - 17
DEF25% [L/s] 6,40 3,58 6,09 6,09 545 4,89 95 6,29 6,29 5,79 6,02 98 3
DEF50% [L/s] 3,63 1,46 2,66 2,66 2,94 271 73 3,16 3,16 3,07 3,05 87 19
DEF75% [L/s] 1,07 - 0,48 0,48 0,57 0,51 45 0,75 0,75 0,69 0,74 70 55
DEF25-75% [Us] 2,78 1,07 1,70 1,70 1,74 1,81 61 2,24 2,24 2,11 2,25 80 32
DEM25 [L/s] 1,07 - 0,48 0,48 0,57 0,51 45 0,75 0,75 0,69 0,74 70 55
DEMSO0 [L/s] 3,63 1,46 2,66 2,66 2,94 2,71 73 3,16 3,16 3,07 3,05 87 19
DEM75 [L/s] 6,40 3,58 6,09 6,09 5,45 4,89 95 6,29 6,29 5,79 6,02 98 3
DEP [L/min] 427 308 390 380 373 338 91 427 395 427 423 100 10
DEP [L/s] .12 5,13 6,50 6,50 6,21 5,63 91 712 6,58 7,12 7,05 100 10
Qualité du test Pré A (VEMS Var=0,02L (0,9%); CVF Var=0,04L (1,3%))

Post A (VEMS Var=0,03L (1,4%); CVF Var=0,00L (0,0%))
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Coopération : bonne

Interprétation : courbe débit volume dans les limites de la normale (légére obstruction des petites voies aériennes améliorée aprés test aux B2 mimétiques)

Pneum_ o
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