RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LEF!E POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s |avalidité 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

®=  |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerent jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vigneuesi 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
_Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Flé'iducation:
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

(=]

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Dr, Rachid INCHAOUH b

Spécialiste des maladies Respiratoires
Diplémé de la Faculté de médecine
de Toulouse
Asthme - Tuberculose - Allergies
respiratoires - Endoscopie - Spirométrie

Enfant MENNI Iness
28.09.2022
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J'a1 I’honneur de présenter mes meilleures salutations a
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Spécialiste des maladies Respiratoires
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TELETHORAX
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INTERPRETATION:

Silhouette cardiaque normale
Distension thoracique

Absence de lésions parenchymateuses
Evolutives
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CABINET DE PNEUMOLOGIE

Dr Rachid INCHAOUH
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
13, Rue AIN TAOUJTATE, Résidence Ilias Bourgogne tél: 022.48.08.94

MENNI, INES
ID-Nr: MENINE060409 162 ¢cm, 51 kg,
Remarque: OPRESSION mesuré le 28.09.2022 a 14:12 h
Débit-Volume Pré/Post
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o 2 3 4 5 &
time \‘ 14:01 14:12
medicament " VIO

100 pG/ml
parameter unit pred. LLN pre %opred. post %pred. post%pre
CVF | 333 32 250 75 277 83 11
VEMS l 2.83 255 204 72 252 89 23
VEMS/CV % 84 79.45
VEMS/CVF % 86 82 95 91 106 11
DEP I/s 635 5.46 470 74 542 85 15
DEM75 I/s 554 477 341 62 445 80 31
DEMS0 I/s 392 339 2.13 54 3.06 78 43
DEM25 I/s 2.02 1.69 0.74 37 1.72 85 133
DEMMZ> s 352 3.0l 190 54 296 84 56
Rint kPa/(l/s)
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