RECOMMll\NDll'uTI(.'»"'\l IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuilie de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée ,oour_toute haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires,
que pour tous les actes effectués en série,

prothéses auditives ou orthopédiques ains

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 4 joindre 2 la feuille dé
soins,

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étr

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
8 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
*  Lordonnance du medeGg prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : .

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le débyit de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de s0ins pour toute demande de remboursement

" la radio-aprés soins es_‘ 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

mais.

renouvelée tous les 6

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 3 la protection des personnes physiques 3 Fégard du traitement des données

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Apdellah - 68mc Etage A
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte praw,-*4 en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Dr. Nadia BERRADA

Spécialiste en pneumophtisiologie
allergologie

Diplome universitaire en addictologie

i R mol, . .
Diplome universitaire en exploration et ™00 ol janlly Al e Gladll B paels aglis
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fonctionnelle respiratoire

Témara, le R

01/12/2020

MR BEN HAMZA SAMY AMINE

24 U
« Miflasone 200 ug o

1 Gélule a inhaler matin, soir, pendant 1 mois.Se laver la
bouche aprés y
UG s
« Onbrez 150 ug 1
1 dose, matin, pendant 1mois S
0 X C=2Z9]
. Budena 100 ug AN2 & A S P>~
2 pul le matin dans chaque narine pdt 3mois

« Labixten 20 mg
1 Comprimé le soir pendant 3 mois
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05 37 64 61 95 : !l - berradazine. 85@gmail. com : 5,351 w0 -
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" Spécialiste en pneumophtisiologie
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fonctionnelle respiratoire

Témara, le b ala

01/12/2020

Facture

MR BEN HAMZA SAMY AMINE

Acte Honoraire
Consultation 250,00 Bh
Spirométrie 500,00 Dh
Total 750,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
750,00 Dirhams

ICE : 001975814000015 oo g \

3l - 3Ll - (CIH eliy 0,5) eleiadl 5 5Ls - 3 sl - £ 5 5lasdl - il Lals)
05 37 64 61 95 : _uilyl - berradazine. 85@gmail.com : 5,55 i



Résultat épreuves fonctionnelles respiratoires

Courbes débit / volume et volume / temps

Dr BERRADA Nadia

Cabinet de Pneumologie et Allergologie

Rés. Annaim Imm. G 3 Al Wifak TEMARA

| Date de Ia visite 01/1 1212020

Age

‘Ddu patlent 01002 |
Prénom samy-amine Sexe Homme ’
Nom benhamza Taille, cm 180
Date naissance 26/03/1986 Poids, kg 100
Groupe éthnigt Caucasien BMI 30,86
Tabac Pack-Année ’
Filter Archive list

[ Interprétation |

Spirométrie Normale

Bronchodil® NON significative

WARNING: CHG DEM25-75 = 24%

[Meilleures valeurs de tous les tests [

Paramétres LLN ULN  PRE %Théor POST %Chg

CVF (L) 460 6,51 5,16 93 5,03 -3

VEMS (L) 367 529 4,06 91 4,23 4

VEMS% (%, 714 90,7 78,70 97 84,10 7

DEP (L/s) 8,07 12,82 9,55 91 8,80 -8
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[Date du test PRE 01/12/2020 11:11:59 BTPS 1,115 20°C 68°F POST Bronchodllatation Salbutamol -11:34:19
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Signature

Instrument de mesure utilisé

Minispir Il S/N C02413

Paramétres LLN ULN Pred PRE #1 %Théor POST#1 %Théor %Chg

CVF (L) 460 6,51 5,56 5,16 93 5,03 91 -3

VEMS (L) 3,67 5729 448 4,06 91 423 94 4

VEMS/CVF (%) 71,4 90,7 81,0 78,7 97 84,1 104 7

DEP (L/s) 8,07 12,82 10,45 9,55 91 8,80 84 -8

AgeP (Age) 34

DEM25-75 (L/s) 2,72 5,99 4,35 3,64 84 4,50 103 24

CVIF (L) 460 6,51 5,56 4,61 83 463 83 0

CVI (L) 460 6,51 5,56

CVE (L) 460 8,51 5,56 4,99 90

CV (L) 460 6,51 5,56 4,99 90

VEMS/CV (%) 71,4 90,7 81,0 81,4 100

Cl (L) 3,80

VRE (L) 1,44 208 1,76

VEMS (L) 4,53 6,39 5,46 5,16 95 5,03 92 -3

DEM75% (L/is) 569 12,37 9,03 721 80 7,52 83 4

DEMS50% (L/s) 3,88 7,18 5,53 3,95 71 514 93 30
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