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

Conditions générales

- Le cadre réservé a '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation {

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|

|

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

e En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de¢
s50INns

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent etre 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d¢
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 Jui
rééducations

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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e<]
obligatoire avant le début de traitement. |

. La facture doit étre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement l

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le
mois
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.comn
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Etablissement : Dr LAABOUDI Latifa, Département : SPIROMETRIE Imprimé : 31/08/2%

Graphigue
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|Paramétre
test Pré Préd test Post Préd. Post
SY0) 5,78 5,36 93 5,25 91 -2,1 5,25
VEMS (1) 4,83 4,52 94 4,69 97 38 4,69
VEMS/CVL 0,80 0,84 105 0,89 111 5,0 0,89
Rapport VEMS 0,83 0,84 101 0,89 107 5,0 0,89
VEMS/CVF 0,83 0,84 101 0,89 107 5,0 0,89
VEMS/DEP (I/l/s) 0,46 0,40 87 0,40 87 0,0 0,40
DEP (I/min) 634 683 108 707 111 3,4 707
DEM25-75 (I/s) 5,25 4,26 81 532 101 24,9 5,32
DEM25-75/CVF 0,91 0,79 87 1,01 111 22,0 1,01
DEM25 (|/s) 9,02 8,26 92 10,17 113 23,1 10,17
DEM50 (I/s) 5,96 4,48 75 6,06 102 35,3 6,06
DEM7?5 (I/s) 2,89 2,43 84 - 2,67 92 9,9 2,67
VT (1) - 1,68 - 1,96 - 16,7 1,96
Parametres de qualité
EV/CVF 0,02 0,02 0,02
Acceptabilité de I'utilisat. Oui
Valeurs a BTPS,*Sous la limite inférieure normale (LIN)
Session Qualnté de Ia session |Rép. CVF Rép. VEMS : Début du bast Fin du test Toux détectée
_ ~ |lent  |Critéres non remplis | pendant la premiére seconde
Pré D 0,161(3,0%) |0,061(1,3%) |0 respiration(s) |4 respiration(s) 0 respiration(s)
Post D - - 0 respiration(s) |1 respiration(s) 0 respiration(s)

Les mterpretatlons mformathues ne sont pas F ables pour un diagnost|c. PRE Fonction ventilatoire normale. POST :
Fonction ventilatoire normale. Aucune réponse significative.
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Etablissement : Dr LAABOUDI Latifa,
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Département : spmomeme
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e sujet

Nom : Benaddou ldrlSSl ID sulet

Prénom : Hamza

Autre ID : Groupe ethnique :
Date de naissance : 01/09/2004 Age :

Taille : 187 cm Sexe

Poids : 83,0kg IMC

Remarques :

Date du test :
Nombre de tests :
Date du test pré:

2

31/08/2023 15:32

31/08/2023 14:43

Apparell
Numeéro de série :
Date du controle de la

précision :
Jour(s) Pré-Post : 0 Utilisateur :
Valeurs prédites : ERS 93 Posture :
Facteur prédit : 100% Pince-nez utilisé :

ilatateur

~101/2023

e

Imprimé : 31/08/20

CAUCASIEN
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Masculin
23,7

"ALPHA Touch
35488
06/07/2021 07:55

Administrateur
Assis
Oui

—— Test1

.....................................................

Volume (1)

Spirotrac - Numeéro de référence du logiciel

: 68674 V1.19

ID sujet : 101/2023

Consultation : Routine, 31/08/2023 15:32

Page 1 sur 2




