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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
ta validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois @ compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sQins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compterendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séarces effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamied 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.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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Dr Maha Nassaf

Pneumologue - Allergologue,
Angle route d'Azemour et Bd Sid bderra
Hay Hassani, Casablanca. TEL: 122 o1

Informations sur le patient Informations sur le test
Nom Mifdal, Abdelkader Type de test CV et BDV
D 8017 Date du test 06/12/2021 12:22:29
Age 86 (01/01/1935) Heure post 06/12/2021 12:44:32
Taille 178 cm Interprétation -
Poids 73 kg IMC 230 Val. théo. ERS/ECCS
Sexe Masculin Sélection de valeyrt Melill. essai
Ethnicitg Caucasije BTPS (insp/exp) 1,12/1,02
Résultat du test Votre VEMS/théorique: 74% =
Meilleur Meilledir

Parametre Théo, LIn Essai2 Essait %Théo. Essait %Théo,  %Diff
CVF [L] 3,68 2,67 3,45 3,34 94 3,88 106 13
VEMS [L] E.S? 1,83 1.9 2 74 229 86 16*
VEMS/CVF [b%) 1.7 b9 573 6l 80 588 82 3
DEF25-75% [Us] 2,45 0,74 0,97 1,14 40 1,15 47 19
DEP [L/s] 7.38 539 358 453 49 403" 55 13
TEF [s] - - 50 4.0 53 - D
CVIF [L] 3,58 2|57 3,63 3,44 29 4,16 113 15
DIP [Us) - - 425 3,06 447 - 5
DEM25 [Us] 1,07 - 0,46 0,56 43 052 48 13
DEMSO0 [Us] 373 196 147 1,26 31 1.27" 34 9
DEM75 [Us] 6,75 394 269 288" 40 3 an® 58 45
Qualité du test Pré I =1 4 1+ saim abh VEMS Var= —L (); OVF Var= --L ())

Post |
Attention: qualité de test médiocre. Interpréter avec précaution

Attention: valeurs théoriques extrapolées. Ini reter avec precaution

* Résultats inf. a la limite normale nu changement post test significatif
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