, Déclaration de Maladie
RECOMMANDAT!ONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS W Mutuclle de Prévoyance N? w19-597700

——— & d'Actions Sociales

de Royal Air Marox Ve o

J—
</
Conditions generales I ( )
® e cadre réserve 3 Fadhérent doit atre ddment renseigné Maladle — Dentaire JOptique J Autres
n 1 - Cadre réservé a I'adhérent (e) = — — - =
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie D 9 < (v i D\ ( [ 3 -
. . < | Viatricule /m‘\"" j N Sociéte \\-\"‘/ '—\L' Q‘ M ‘B‘ AN
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere nsultation
. entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ‘ U/Atilf i .| Pensionnel(e) L Autre 2 1
f - - |
extractions multiple parocgaonti yrthodont proth s dentaires, prothess Juditives ou orthopedique nsi Nom & Prénom %‘\KQ% e \_\ .\\I\\:\r\ % W\'\Y\{‘;‘- 7‘ F\\‘ X\ r\ N ‘
que pour tous les actes effectués en série 3 R . -
[ 2 y ¢ AN R
. NG /
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance =SB I ’) ’ \ B )3 - . [
Pl = i e £L C |
RES NMERY. HoQfe M 55 ORY

[ Adresse |
Pharmacie | R\._:.v '\\1% — &:_'\-\m g ! =, { ‘

. ngnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances | - " = A i
Vig r. . _' * \” “\ et L‘ it . A r r-w. | C.G__\C-_ C‘) ‘_1,()‘3\5 (-1 “‘z‘fnt,ﬂ des frais engages Dhs

7 rr anag

L]
-

Cadre réservé au Médecin

| ——
ointes a rdonnance medicale pour toute demande de remboursement t
- Cachet du médecin )
J nfidentiel du ecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |  u ||
') }.
Optique
' | e con ation : 5 |
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a ndre a |a feuille de soins | Date de consultation / |
Rééducation Nom et prénom du malade { vl .. & o s N Y 2 ,’\gw |
|
. ’
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de| ] =
S ' : ' ' ‘ i Lien de parenté Lui-méme / Conjoint  Enfant
ééducations &\ B L !
== AT AL
. . | Nature de la maladie ;3 ‘J(_(—' C’;—)"l 4' L/Z( At d‘“ -Z—— |
ur le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a |a feuille de soins |
Dentaire | En cas d'accident preciser les causes et dirconstances :
| |
. En cas de prothe ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigne ir la feuille de soins est
N Koo y maladie aurait un caractere TONRdant M rhimukiiiuer 1as/renspignenent plconfidentiel a I'attention du
bligatoire avant le début de traitement conseil de la Mutue

= a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
- J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La rad prés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

' ) IvVoIr pris conngissance de la clause 'f!l.}hvv a la protection des données pe <”mm lles - .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait a : Q%A \ Le : 3\; S LR LD {1

. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Sjm- R S Y P )’j"m NB
Adresses Mails utiles
atior mupra
Frise en charge pec@mupra
F et ¢ g Yo pra
MU A 1 1
3 '




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) + RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o)
Dates des [ Natures des Nombre et Montant deétaille Cachet et signature du Médecin | P |
Actes Actes _[:{}_ ficier it | les Honoraires attestant le Paiement des Actes " [
/0 /1 l 257 /T — ; ....... 45, 0.C,2 A NANPE : 4} 3*9 Important '
{70/’,'-9 ‘
¥4 L o ; | e .
) 0 (:7 T '\ { Dents Nature des
5 : 1 J \r | SOINS DENTAIRES Irai o Ceefficient
) | ) 5 T uw?.&-!e& . S0INs
: : ___EXECUTION DES ORDONNANCES I | (S —
Cachet du Pharmacien Dats Montant de la Facture o v | e | |
ou du F:l_}:;Jr nisseur .. | | A | |
|
R — |
— . ' 1 ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES I | T T 1
Cachet et signature du { | Deésignation des Montant { I = T - 1 - ]
Laboratoire et du Rz i(lml ogue “ Unts ! | F() fficie nts  — H onoraires | v L —
Q610113 T ﬁ |

""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE I
H } l
|
AUXILIAIRES MEDICAUX , i
Cachet et signature Date des Nombre . 1 Montant détaillé | D G ,1 ‘
‘7‘;!11 Particien Soins AM PC M ') | des Honoraires | |
B — 8 - J
..... I [Création, remont, adjonction) ‘
il i
t #
e |
e - - = 1
[ |
I I l |
!
- - — e 4 |
DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS SA E CHET DU P TICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




“1; Consultations:  Laboratoire de physiologie clinique  Endoscopie diagnostique

i Pneumophtisloloqle P!émysmogmpme = et interventionnelle
_ 7 Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling Fibroscopie bronchique
f f  Sommeil et ronflement Polvsomnographle : Bronchosgopie rigide
¥ Sevrage tabagique Gaz du sang artériel ¢ Thoracoscopie
4 Réhabilitation respiratoire  Epreuve d'effort cardio-respiratoire
MR ¢ oo
EXPLORATION ET TRATTEMENT DES MALADIES
AESPIRATORES DU SOMIEL E7 DU RONFLEUENT
L) AN }5‘
@@jﬁ)r‘” J;J)) @'/"\"?J SR, _
Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue : Profe;sit;rs‘i?gsgg
neumopntisi
/ i
comaprettingln O |
o aceyna 9
“‘f”m 2170 on Casablanca le 06/01/2021
) ||I|||||||| IlIlllIIHIHI j

118001 .

| BIRECH Mohammed Yassine
ZINASKIN®

% - *n 40DHZD
. ([, Mazax 500:1cp le premier jour puis 1/2cp fip 1

‘ gf o solupred20 3cplem 05j puis 2¢p le ms
| e cn \ < B
26, -~ vit C1000: 1¢cp x2/j® 0j N \ | I I

PFV 79uUHT70
> ¥ ; PER 11/23 |
| Q/"ﬂ -~ cardioaspirine: 1/j x 10j au milieu du repas. LT J3106 __‘
—
‘ Lo o zinaskin : 1cp x2/j pendant 10jours aprés les repasC’J 'l: e ; 9 ; ; 0
- i C,O\'L 2 -0 J."s 1
) a/ - . '
(v
-— » o 09 49 | ’.
NY: . 052 Jfo/nm,” X![eu{mf“& 1g ;)FX)

Frenadre rendez-vous syr - casasoufile p 0
I " @mbfiﬁ',%« ;;if%/% ﬁ e |
- ‘. Cas

q“ - 6-0522"" EDES 20mg

el |

3 bis rue bnou Babik - Quartier Racine - Mairif - CASABLANCA, Teléphane 05 22 94 92 46 / 0522 94 93 47 - Fax : 05 22,94 91 23 - E-mail : soufflemaroce

\




I 58,4° \
Solupred' 20mg

4 Lo
v ﬁ l‘v‘f "

|

Solupred’ 20ing



- - Laborstol dqplwﬂotog!qcliaique  Bfosople dhonostiie
fneumophﬁslolng&e

- ~ Pléthysmographie et interventionnelle
o ; L Allergologie - Asthme =~ Spiromtrie - Oscliling ; Fibroscopie branchique
S5 G Sommeil et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
: Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire Epreuve d'effort cardio-respiratoire. :
CMR =

g2 o A2 Ve
. Dr. Mohammed EL IBRAHIMI - Dr. Arabi NACIRI

Pneumophtisiologue Professeur agrégé
. 06/01/2021 Pneumaphtisiologue

BIRECH Mohammed Yassine

COMPTE RENDU
Radiographie du thorax face

Indication : toux spasmodique - géne respiratoire -

- Gros hile gauche

0522949123: Sl -0522949347/0522949246: sl . Lol | - Giylaadl = iy — Ll ol A8 ¢ S5
5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Madrif - CASABLANCA, Téléphone 05 22 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax ; 05 22 94 91 23 - E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web:cmr-maroc.com




y Ji€) . Pneumophtlslologle . Péthysmographie = . et interventionnelle
. » - AMlergologie - Asthme  ©  Spiromtrie - Osciling: ¢~ Fibroscopie bronchique
i Sommeil et mnﬂement Polysomnographie Bronchoscapie rigide
o M Seviage tabagique -Gaz du sang artériel - . onOracoscople
- Réhabilitation rspiratoire Epreuve d'effort cardio- respirato:re : S
- INVY B\ Oncologie . _
EPLOWTON T TRATEMENT OES ALIOES. :
RESPRATORES DY SOMMEL ET 0U ROVFLEENT ; : ;
A 3
g I TR
Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumophtisiologue

~ Casablanca le 06/01/2021

BIRECH Mohammed Yassine

faire scanner thoracique : infiltrat hiiaire droit ?

F%mﬁemmkzwwsavnz&mka@@mﬂamv

),
2,
Q
'9.9 "‘4 /"?Ie
Ll s
0‘,‘; ;306/%“
CENTRERAD 10L0 -
5, rue Alj Abdgf{g?gf‘a
CASABLANCA
Tél.: G522. 94.97. 97/98/99
0522949123 : Sl -0522949347/052294 9246 : skl . « Ll Il = Cigylnad] = gl = Sl ool 85 1) S0 5

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Marif - CASABLANCA. Téléphone 05 22 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax : 0522 94 91 23 - E-mail : soufflemaroc@gma:l.com Site web:cmr-maroc.com




e O I RN Y
Dr. Arabi NACIRI Y DOCTEUR M. EL IBRAHIMI
Professeur agrégé C MR PNEUMOPHTISIOLOGUE

Pneumophtisiologue

5 bis rue Ibnou Babik - Quartier Racine - Maarif - CASABLANCA
Téléphone : 05 22 94 92 46 / 05 22 94 93 47 - Fax : 05 22 94 91 23
E-mail : soufflemaroc@gmail.com - Site web : www.cmr-maroc.com

Casablanca, le C[/O/”»QOZJ'
Honoraires verses

Le ... Consultationc? 3ere.”DH
Le......... Radiographie Pulmonaire Face :2\{ 2. ¢ <, 2 DH
Le ........... Radiographie Pulmonaire Profil U—— ) ) |
Le ... Pléthysmographie / DLCO ) ) ; |
Le ... Spirometrie - Oscilling S ) |
Le ........... Polysomnographie + Polygraphie .. ... DH
| - J—— Polygraphie sous VNI P— ) . : |
Le... GazduSangArtériel @ .. DH
Le ... Miseen Place de VNI E— ) ) ; |
Le ... Epreuve d’Effort Cardio- Resplratmre........................._ DH
Le ... Tests Cutanes —— .

Le ... Fibroscopie Bronchique / LBA — | |
Le ... Aerosol +Injection U ) ) §
Le .....4... Ponction “Pleurale - Biopsie” —— ) ; |

Le .5, ... 'Ponct on “Pleurale - Simple” ... DH
raphle de reperage ISR | | : |

Le .\ Exsu ation R ) ) ; |
TOTAL :. S¢.@.<.<2DH



CENTRE RADIOLOGIE ANFA
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Facture N° 256/2021
Nom patient - BIRECH MOHAMMED YASSINE
Examen(s) réalisé(s) :
SCANNER THORACIQUE
Montant - mille cing cents (1500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DL
MILLE CINQ CENTS DH
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Docteur Jawad EL AOUD

"Ancien Interne en Titre des Hopitaux de Montpellier Q
Spécialiste en Radiodiagnostic et Imagerie Médicale '
D.E.S de Radiologie . ‘

Membre de la Société Frangaise de Radiologie

Docteur d'Etat en Medecine A= 5‘\_, o »al) Ll j_{j_,,
CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 06/01/2021

Patient : BIRECH MOHAMMED YASSINE
Prescripteur: DR EL IBRAHIMI MOHAMMED

SCANNER THORACIQUE

Mon cher confreére,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.
Examen réalisé sur appareil scanner multibarettes Brightspeed G.E.

Indication :
Patient présentant un test PCR positif au Covid-19 avec suspicion d’infiltrat hilaire droit
sur la radiographie standard.

Technique :
Acquisitions hélicoidales en coupes millimétriques (L.ow dose) balayant le thorax sans

injection du produit de contraste.

Résultats :

Au niveau du parenchyme pulmonaire :

- Pas d’image en verre dépoli ni d’opacité suspecte.
- Absence de dystrophie bulleuse emphysémateuse.
- Absence de dilatation des bronches.

Au niveau de la plévre :

- Absence d'épanchement pleural.

Au niveau du médiastin :

- Absence d'adénomégalies médiastinales.

- Calibre normal de I'aorte des gros vaisseaux pulmonaires et de la veine cave supérieure
et inférieure.

- Cavités cardiaques de morphologie normale.

Au niveau de la cage thoracique :

- Pas de lésion costale décelable.

Conclusion :
Scanner thoracique strictement normal.

CO-RADS 6.
Merci de votre confiance Docteur Jawad EL AOUD
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