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Condizions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
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Ll La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauk,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 988 //
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ' Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............. f oo /

Rééducation : Nom et prénom du malade

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de .
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (JALC Pathol
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mois.
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec®mupras.com |

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : OS 22 22 78 18
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Dr. GADDAR Wassil

PNEUMOLOGUE

Asthme - Allergies
Pathologie du Sommeil
Arrét du Tabac
Spirométrie - Bronchoscopie
Tests Cutanés
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Cabinet de pneumologie Dr GADDAR

. -Abdelmounaim, Sami ~ ID:8/889 Age: 62 (18/06/1960) B
Sexe Masculin Taille 180 cm
Ethnicité Caucasien Poids 87 kg IMC26,9
CV et BDV
Votre VEMS/théorique: 38% Votre dge pulmonaire: 136
Date du test 11/08/2022 13:49:04 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur Meill. valeur
Heure post 11/08/2022 14:08:30 Val. théo. ERS/ECCS BTPS (insp/exp) 1,12/1,02
Pré Post
Parameétre Théo. Lin Meilleur Essai3 Essail Essai2 %Théo. Meilleur Essail Essai4  Essai2 %Théo. %chg
CVF [L] 442 3.41 235" 235" 2,28 Zr 53 2,79* 2,79" 2,66 2,54 63 19*
VEMS [L] 3,45 2,61 1,32* 1,32* 1,32* 1,23* 38 1,60* 1,58 1,60* 1,48 46 21
VEMS/CVF 0,760 0,642 0,561 0,561* 0,577 0,567* 74 0,573 0,565 0,601 0,581* 75 2
TEF [s] - - 6,8 6,8 6,2 6,3 - 6,7 6,7 6,5 6,2 - -2
CVIF [L] 4,42 3,41 2,57 2,45 257 1,90* 58 2,94* 294" 2,70* 273" 67 14
DIP [Us] - - 3,31 2,63 3,31 1,39 - 321 3,21 1,44 223 - -3
DEF25% [L/s] 7.56 475 1,46" 1,46" 1,53* 1,42 19 1,99 1,99* 231" 1,97 26 36
DEF50% [L/s] 4,55 2,38 0,76" 0,76 0,83* 0,67* 17 0,83* 0,83 0,94* 0,87° 18 9
DEF75% [L/s] 1,75 0,46 0,25* 0,25* 0,28* 0,32* 15 0,28* 0,28* 0,25* 0,24* 16 11
DEF25-75% [L/s] 3.53 1,81 0,60" 0,60* 0,63* 0,60* 17 0,71* 0,71* 0,75* 071" 20 18
DEM25 [L/s] 1,75 0,46 0,25* 0,25* 0,28* 0,32* 15 0,28* 0,28* 0,25* 0,24* 16 11
DEMS50 [L/s] 4,55 2,38 0,76 0,76* 0,83 0,67* 17 0,83* 0,83* 0,94 0,87* 18 9
DEM?75 [L/s] 7,56 475 1,46 1,46 1,53* 1,427 19 1,99* 1,99* 231" 1,97 26 36
DEP [L/min] 512 393 260" 256 241* 260" 51 316" 316* 275" 307 62 22

DEP [L/s] 8,54 6,54 434" 426" 4,01” 4,34 51 527" 527" 4,59* 511" 62 22
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Coopération : bonne

Interprétation : courbe débit volume en faveur d’un trouble ventilatoire obstructif sévére réversible aprés test aux B2 mimétiques




