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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 fa feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

» L’entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
S0INns.

Pharmacie :

L]

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reéducations.

®  Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la 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 :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

[~

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

ta MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ---48-& o sinss ‘é:'\
A% QD
Nom et prenom du malade :- 4 A 8 5 ” o W TR e Age
W) o

\3{'}@‘ a3 N

Lien de parenté : A [:] Lui-méme

Nature de la maladie S \'\e‘ ]\?@ ? 3
ﬁ-\\. @ c,@‘
En cas d'accident préciser les cd)iseés :rqﬁ?
6\

Dans le cas o0 la maladie aurait un caraucqu}@hhdeh&l, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
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Cabinet d’Exploration Respiratoire,
d’Allergologie et du Ronflement
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Docteur O.H. LARAQUI

Maladies Allergiques Respiratoires

Ronflement et Apnées du Sommeil
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3 (tE RA Ru Centre d'Exploration Respiratoire J—

d'Allergologie et du Ronflement -~

e Centre des Maladies du Sommeil
ID Patient: 217 SAS Sexe: Masculin Taille: 186 cm
Nom: CHALAK Date de naissance: 05/10/1962 Poids: 112 kg
Prénom: Ziad Age: 59 Ans IMC: 32 4 kg/m*
Unité Théor. LLN ULN [} Pre  %Pred.
cv [ 504" 412" 596 538 107%
Ve i = gy . 0,90 115%
CVF F W 484" 384" 584 535 110%
VEMS g W 380" 296" 464 449 118%
VEMSICVF % " 77" 65" 88 84 110%
VEMSICVL % " o8 kd 65" 88 83  109%
per s " 903" 704" 11,02] 12,12 134%
DEM75  Iis " 797" 516" 1078| 9,95 125%
DEMs0  Is 487" 270" 704 460  94%
DEM2s Is " 1,98 070"  326] 230 116%
DEM25-:75  I/s " 377" 206" 548 452 120%
Rawtot kPa/(l/s) " 0,30" L 0,07 25%
sRawex kPa's 0,68
VR P 250" 183" 317 2,63 105%
VRE P 1,29" 5 2,18 169%
VGT j o 379" 280" 478 4,81 127%
CPT i 778" 663" 893 808 104%
VRICPT % 37" 2™ 46 32 89%
veTiceT % " 56 " 45" 67 59  106%
INTERPRETATION
1- MOTIF DE L’EXAMEN

Patient 4gé de 59ans, IMC a 32.4 kg/m? SPO2 = 97%, pouls = 59 bat/mn, d’origine caucasienne. Bilan fait dans le
cadre d’une géne respiratoire. '
IT - CONDITIONS DE L’EXAMEN

Examen réalis¢ en position assise avec embout buccal. Coopération correcte pour la courbe débits-volumes permettant
Iinterprétation des résultats.
III - RESULTATS

1 — Courbes débits-volumes et volumes-tem ps
Les courbes débit-volume et volumes temps sont dans la limite des normes.

2 — Pléthysmographie
L’étude des volumes pulmonaires en pléthysmographie ne montre pas de syndrome restrictif ; la CPT = 104% de la

valeur théorique.

- - - I
3 - Résistances des voies aériennes sont augmentées i i
IV — CONCLUSION Doces e Allergiques
Fonction ventilatoire normale. Maladies Res?mdu L

Maladi
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