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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= 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 B
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Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com ‘
O Prise en charge : pec@mupras.com \

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed 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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Professeur Abdelaziz AICHANE
Spécialiste en pneumologie-Allergologie
Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques

Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques
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Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en pneumologie-Allergologie
Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques

Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques
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05/09/2022

BOUDOU FAROUK

Acte QTE Honoraire
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Total 600,00 Dh

Arréte la présente facture a la somme de :
six cents dirham(s)
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Professeur Abdelaziz AICHANE

Spécialiste en Pneumologie-Allergologie
Exploration Fonctionnelle Respiratoire
40Rue Hopitaux 1ler étage n°5 T&l:0522220303

Date: 05/09/2022 Temperature ambiante: 26 °C Technicien :
Temps: 16:05 Pression ambiante: 1019 hPa
Humidité ambiante : 64 %
Nom : Farouk Boudou Taille: 169 cm Age: 71Ans  Date Naissance 02/09/1951
Poids: 62kg Genre: Masculin  BMI: 21,7 kg/m?
iD: 4FarBou02091951
Medication:
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Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
cv | 2,75 3,67 4,59 1,91 52 1,93 53 1 e | e
a [ 2,91 1,91 66 1,82 63 -5 |
vC | 1,69 1,82 8
VRE | 0,96 0,00 0 0,11 12
Paramétre Unité LLN Ref ULN Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS | 1,88 272 3,56 0,70 26 0,66 24
CVFex | 2,54 3,55 4,55 1,91 54 1,82 51
VEMS/CVF % 63 74 86 37 36
DEP I/s 5,48 747 9,46 2,11 28 2,40 32
DEM25 I/s -0,06 1,22 2,51 0,20 16 0,22 18
DEM50 I/s 1,68 3,85 6,03 0,35 9 0,28
DEM75 I/s 3,89 6,70 9,51 0,52 8 0,48 7
DEM 25-75 /s 1,21 2,93 4,64 0,30 10 0,30 10
tex S 6,6 6,7
Commentaire; Trouble Ventilatoire Obstructif Irreversible Sévere. CVF 51%.

Professeur Abdelaziz AICHANE




