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

Conditions générales

e Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

' L'entente préalable est exigée pour toute hrnpn(.\i!\.ﬂmn meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que 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 d4
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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

B 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 médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

. 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 es
obligatoire avant le début de traitement

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

"

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

g La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupfas.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné
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. §Dr. Moha.me/d BENSLIMANE

! Spécialiste des Maladies Respiratoires
Diplomé de la Faculté de Médecine
de TOWLOUSE

| Asthme, Tuberculose, Allergies respiratoires,
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. Dr.Niohamed BENSLIMANE &

Spécialiste des Maladies Respiratoires
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Diplomé de la Faculté de Médecine
de TOULOUSE
Asthme, Tuberculose, Allergies respiratoires.
Endoscopie. Spirometrie
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Sp1rornetr1e Courbes Débit/Volume Pré-Post du 21.05.2022 Page 1 of 2

Dr Mohamed BENSLIMANE |
Spécialiste des Maladies Respiratoires r:
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
355, BD Zerktouni 4éme étage app 7 - tél : 05 22 47 38 85

Guettar, Khalid
ID-Nr: GueKhal50470 178 cm, 100 kg,
Remarques: mesuré le 21.05.2022a 11:27 h
Spirométrie, Courbes Débit/Volume Pré-Post
o, 2y
. s Il
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Parameétres statiques
Heure 11:08 11:27
it ventoline
M¢édicament 0.01 mg/ml
Parameétre Unité Théor. Pré %Théor Post %Théor Post%Pré
Cv 1 4.75 492 104 4.77 100 -3
VRE 1 1.30 -0.14 -10 0.04 3 -133
VRI 1 0.57 0.53 -8
YO 1 4.35 420 -3
CI 1 3.59 492 137 473 132 -4
Paramétres dynamiques
CVF 1 4.56 479 105 4.17
VEMS 1 3.66 427 117 4.15
VEMS/CV % 78 87 111 87
VEMS/CVF % 78 89 115 99
DEP Us 8.84 748 85 9.43
DEMT75 I/s 7.74 745 96 9.08
DEMS0 /s 4.78 7.05 147 8.68
DEM25 I/s 1.95 2.69 138 3.16
I/s 3.92 577 147 6.37
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