ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

€ cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. §

me notamment la nature de la maladie.
miére consultation.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luikmé
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la pre

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jaintes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la

pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement,

Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'o

pticien sont a joindre & Ia feuille de s0ins.
éducation :

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée
mois.

par le médecin prescripteur et rer e tous les 6

-
tions générales :

Adresses Mails utiles

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

i i i confidentiel & I'attention du
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Dr Maha Nassaf

Pneumologue - Allergologue

Angle route d'Azemour et Bd Sidi Abderrahman,
Hay Hassani, Casablanca. TEL: 0522 91 12 12

Informations sur le patient Informations sur le test

Nom Bouftas, Saadia Type de test CV et BDV

ID 107/19 Date du test 02/07/2019 12:20:47

Age 66 (11/11/1952) Heure post 02/07/201912:41:02

Taille 150 cm Interprétation -

Poids 63 kg IMC 280 Val. théo. ERS/ECCS

Sexe Féminin Sélection de valeur Meill. essai

Ethnicité Caucasien BTPS (insp/exp) 1,12/1,02 _

Résultat du test Votre VEMS/théorique: 75% |
Meilleur Meilleur

Paramétre Théo, Lin Essai3 Essaii1 Essai2 %Théo. Essail %Théo, %Diff

CVF L] 2,04 1,33 4 1,40 1,69 ] 1,61 79 11
VEMS [L] 1,67 1,05 1,23 1,38 - 1.40 84 12 |
VEMS/CVF [%] 765 657 4 875 818 86,9 114 1 |
DEF25-75% [L/s] 2,55 1,15 4 1.60 1.44 52 1,80 70 34
DEP [L/s] 5,16 368 473 : 4,10 79 48 |
TEF [s] - - ‘ 25 4,0 25 - -2
CVIF [L] 2,04 1,33 64 1,72 1,76 £ 1,54 76 -6
DIP [L/s] - - : 3,49 2,26 1,47 - -47
DEM?25 [L/s] 1,03 - € 0,81 0,50 a2 70 18
DEMS0 [L/s] 318 1,37 f 1,81 1,87 2,24 70 33
DEM75 [Us] 478 2,56 453 53 397 83 58
Qualité du test Pré C (VEMS Var=0,03L (2,4%); CVF Var=0,05L (3,7%))
Post D - Un seul essai acceptable (VEMS Var= —L (); CVF Var= L ())
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