RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.
=  En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés sains 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

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

M22- 0035226

(O Optique

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

?\Maiadle

Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :...... m%}/\ .................... Société : .......... p{_\ ..... ) ..................................................
(O Actif (O Pensionné(e) CJAULPE 1 et

Nom & Prénom : Fr—% ........ A/L_) A“@M\Q\m

Date de nalssance .......................... OA ..... C«A -

(J) Dentaire (J Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : @6 JB. ZVJIY’ ............ 5

Nom et prénom du malade :...... Ff@dﬁi;éf’/ﬂl{w ............................. Age:

@Lw -méme _ O Con;mnt

(O Enfant
ﬂ\b@< ...... _,({ );)c) E

Lien de parenté :

&0 e W B

Affection longue durée ou chronique :(() ALD (] ALC Pathelegies-samamammrmmol T eeeicnivnsioni

Nature de la maladie ...

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSEANCES : .......cciiiiiiiiiirriiiiessrissisresss s sssss s ssassssasessnsaseenas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cumpss nce,de la clause relative g la protection des donnees p nnelles.
\,

Faita:..... ‘f/ ...................... /D)—/QQ 23..

Signature de I adherent[e}
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CLINIQUE DES MALADIES
DUCOEURET DES VAISSEAUX

COMPTE RENDU
D’ECHOCARDIOGRAPHIE DOPPLER

Nom : FREJ Prénom : ABDERRAHIM
Date de I'examen : 07/02/2023
QUALITE DE L'EXAMEN :
VG (DIA) | VG (SYS) | FR% P Post SIv 0G AO(dia) | Ouverture | VD
Ao
40 07 08 32 29 18 27

FONCTION VENTRICULAIRE GAUCHE :

VG non dilaté, non hypertrophié, de bonne fonction systolique globale : FEVG a 59 % au Simpson
Biplan. Cinétique segmentaire homogene.

OREILLETTE GAUCHE : non dilatée, SOG a 17 cm?, Libre d’écho.

VENTRICULE DROIT : non dilaté. Onde S a 17 cm/s.

OREILLETTE DROITE : non dilatée.

VALVE MITRALE : légérement remaniée, de bonne ouverture. Pas de fuite mitrale.

Profil de remplissage : E/A<1, E’' = 0.10m/s, E/E’<8.

VALVE AORTIQUE : 3 cusps, de bonne ouverture. Insuffisance aortique minime. Vmax : 1.39 m/s.

VALVE TRICUSPIDE : fine. IT non exploitable.

VALVE PULMONAIRE : Normale.

PERICARDE : sec.

CONCLUSION : ventricule gauche non dilaté, non hypertrophié, de bonne fonction
contractile globale et segmentaire : FEVG estimée a 59%. PDRVG non élevées. Oreillettes
non dilatées .Pas de valvulopathie significative. VD non dilaté, de bonne fonction systolique.
Pas de signes indirects d’HTAP. Péricarde sec. VCl fine et compliante.

Ay ) z\ =
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Fax:0537 681952 sl e Tél:0537 777777 9124/775344/772222 /775391 : sl o IF : 03333490 o Patente : 25740057
ICE : 001713069000035 * Site web : www.medecine.ma/cmcv * E-mail : cmcevcliniqueagdal@gmail.com
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CLINIQUE DES MALADIES D

CLINIQUE DES - MALADIES ... ...
DU BUEUR ET DES VAISSEAWOS 3777222

952

F A CTURE

Ne 854 / 2023 du 07/02/2023
Entrée Sortie
Nom patient FREJ ABDERRAHIM 07/02/2023 |07/02/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHO DOPPLER CARDIAQUE 7 - 1,00 7 450,00 450,00
Sous-Total 450,0
Total Frais Clinique 450,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. SAGHI GHITA C/0560 (cardiolgue) 1,00 |v2 450,00 450,00
Sous-Total 150,
Total prestations externes 450,00
Total général 900,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde |
Encaissements 900,00 900,00 0,00

Clinique Agdal: 6, Place Talha - Av. Ibn Sina - Agdal - Rabat byt - J1481 - Laca (30 ol Aomllo Amlis 6 1 JIn) dmucae

Fax : 0537 6?(:19 52: sLitl o Tél: 0537 7777 77 ( 779 244,17 ggﬁggoz&)z&)g;;g 91 : kgl @ IF - 03333490  Patente : 25740057
E:001713069000035 = Site web : www.medegjre;mpdmmeys ® E-mail : cmevcliniqueagdal@gmail.com
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l;{ : CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL
- Institut d’Imageric Médicale ¢t de Radiologie Interventionnelle
' Docteur Youssefl EL FAKIR Docteur Omar TAOUSSI

-IRM 15T

- Scanner 16 barrettes

- Echographie Doppler Couleur
- Ostéodensitométrie

- Radiologie Numénsée

- Mammographie

- Artériographie

- Radiologie Interventionnelle

FACTURE
N°: 2301723
Rabat, le 07/02/2023
Nom patient : FREJ ABDERRAHIM
: Examen(s) réalisé(s)
] THORAX AU LIT 290,00 DHS |
| Montant ; 290,00 DHS

Convention/R

| ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
I DEUX CENT QUATRE-VINGT-DIX DHS

REGLEMENT : ESPECES

PATENTE : 257403231.5 : 03334707 CN.S.S:7177480 ICE:001713888000038

N° Compte bancaire ATWB : 007 810 0014419000300797 85

6, Place Talha Av. Sina (a coté Clinique Agdal) Agdal

Tél: 053777 10 10 (LG) Fax : 0537 77 10 77
Contact Whatsapp : +212 689 031 868
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(i% | CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL

Institut d'Imagerie Médicale et de Radiologie Interventionnelle

q Scanner 128 et 16 barrettes - IRM 1.5 T TIM - Radiologie Dentaire
Sénologie-Imagerie de la femme - Radiologie Interventionnelle - Unité d* Echographie Doppler
Ostéodensitométre - Radiologie Numérisée - Radiologie Conventionnelle

Docteur Youssef EL FAKIR Docteur Omar TAOUSSI
Docteur Said AKJOUJ Docteur Bouchaib RADOUANE

CRN/142054
Rabat le 07/02/2023

Nom du patient (e) : Mr FREJ ABDERRAHIM
Nom du médecin  : Dr EL HADDOURY

RADIOGRAPHIE THORACIQUE AU LIT

» Absence de foyer pulmonaire évolutif.
« Silhouette cardiomédiastinale sans anomalie.

e Absence d’épanchement pleural.

= A intégrer ces données aux données cliniques.

Dr Y. EL FAKIR

Urgences Radiologiques 24 h/24

6 place Talha, Avenue IBN SINA (a coté Clinique Agdal ) Statlon TRAM Av. de France Agdal - Rabat - Maroc -

@ :0537771010 (LG)- & : 0537771077 - ©: 063792 02 78 - ¥A : crnakhil@gmail.com - www.radiologienakhil.com
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‘(% CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL

‘L Institut d'Imagerie Médicale et de Radiologie Interventionnelle
q Scanner 128 et 16 barrettes - IRM 1.5 T TIM - Radiologie Dentaire
Sénologie-Imagerie de la femme - Radiologie Interventionnelle - Unité d* Echographie Doppler

Ostéodensitométre - Radiologie Numérisée - Radiologie Conventionnelle

Docteur Youssef EL FAKIR Docteur Omar TAOUSSI

Docteur Said AKJOUJ Docteur Bouchaib RADOUANE

CRN/142048
Rabat le 06/02/2023

Nom du patient (e) :Mr FREJ ABDERAHIM

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE :
» Examen réalisé par un scanner 32 barrettes en acquisition spiralée, sans injection de produit de
contraste par des coupes millimétriques, depuis le vertex jusqu’a la base du crane.

RESULTATS :
e Au niveau sus-tentoriel :

» Atrophie corticale diffuse a prédominance fronto-temporale.

s La ligne médiane est en place.

» Les cavités ventriculaires sont élargies.

« Absence de collection sous ou extra durale.

» Absence d'hémorragie intra ou péri cérébrale.

» Plage hypodense cortico-sous-corticale fronto-pariétale postérieure gauche
et au niveau du ruban insulaire homolatéral.

¢ Au niveau de la FCP :

e V4 en position médiane.

e Absence d’anomalie de densité parenchymateuse bulbo-protubérantielle ou
hémisphérique cérébelleuse.

» Atrophie cérébelleuse et vermienne moderée.

CONCLUSION :
o TDM cérébrale montrant des foyers d'AVC ischémiques dan le territoire de la
sylvienne gauche sans ramollissement hémorragique.

e Atrophie corticale diffuse.

Urgences Radiologiques 24 h/24

6 place Talha, Avenue IBN SINA (4 coté Clinique Agdal ) Statwn TRAM Av. de Franke Agdal - Rabat - Maroc -
@ :0537771010(LG)- & : 0537771077 - (©: 063792 02 78 - /A : crnakhil@gmail.com - www.radiologienakhil.com
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- Ech hie Doppler Couleur
& ’ CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL Ostodemiomsine
- Institut d’Imagerie Médicale et de Radiologie Interventionnelle - Manunoggraphie .
; - Artériographie
' Docteur Youssef EL FAKIR Docteur Omar TAOUSSI - Radiologie Interventionnelle
FACTURE
N°:2301811
Rabat, le 06/02/2023
| Nom patient . FREJ ABDERAHIM
' Examen(s) réalisé(s) |
l TDM CEREBRALE C- 1.200.00 DHS |
} Montant : 1200.00 DHS !
' Convention/R
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DEUX CENTS DHS \
i
\ |
REGLEMENT : ESPECES
PATENTE : 25740323 1.S : 03334707 C.N.S.S:7177480 ICE:001713888000038

N° Compte bancaire ATWB : 007 810 0014419000300797 85

- 6, Place Talha Av. Sina (a coté Cliniaué -Agd—al)-]_gdali
Tél: 053777 10 10 (LG) Fax: 053777 10 77
Contact Whatsapp : +212 689 031 868




