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.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
50iNns.

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

2 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 médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

- 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.

®  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

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

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 a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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SpiroDyn'R EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE v ! Examen du
i 22/09/2022
CABINET DE PNEUMO- ALLERGOLOGIE REPISRATOIRE = Nom :MR. FOUADH
Prénom :MOURAD
EFR => K 30 | Sexe: M Age:72 Ans  Taille: 177 cm Poids : 72 Kg
* DOCTEUR MEHAJI KHALID Né(e) le : 17/08/1950 Id.:
- 201, RUE MUSTAPHA EL MAANI - CASABLANCA | | Tebagisme : EX-FLMEUR
~ Tél.:05-22-22-13-00  Fax:05-22-26-07-17 ’
khalid.mehadji@hotmail fr
. Informaiioﬁs sur le test |
Normes : ERS 93 - Zapletal
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Heure PRE : 16:36
Théo. Pré3 %Th. Pré2 %Th. Pré1 %Th. %Th. %Th. %Th. # Pré% # Th"/.4
Capacité Vitale Lente
CVvL (1) 413 6.34 1863
VRE (1) 2.01
VR (1) 3.78
vt (1) 0.56
cl (1) 4.34
Capacité Vitale Forcée
CVF (1) 3.98 6.53 164 6.60 16E 5.17 130
VEMS (1) 3.03 5.27 i74 4.99 165 4.51 149
VEMS/CVF (%) 74 81 109 76 102 87 £47
VEMS/CVL (%) 74 83 112 79 112 71 112
DEP (I/s) 7.92 17.37 219 14.23 180 13.70 F73
DEM75 (I/s) 7.1 16.38 231 14.76 208 13.74 193
DEMS50 (1/s) 413 11.23 272 8.61 209 9.86 229
DEM25 (I/s) 1.41 1.93 137 1.24 88 2.28 162
DEM25-75 (l1/s) 3.04 6.50 214 5.51 182 7.64 251
DEM 25-75/CVF (%) 0.996 0.836 1.477
V'max FRC (1/s) 0.17 0.12 -0.03
VIMS (1) 7.63 6.81 6.55
VMMI 194.95 184.62 166.80
DIP (I/s) 17.30 14.97 14.06
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