RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L!RE POUR
LTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [saus 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
itaire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
’

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

-actére personnel.
llak

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fak
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : OF

ras.com
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Déclaration de Maladie

N® P19- 0045863

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

(JMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre 5eser-ve a l'adhérent [e) ' ~ ~ "

VP01l I S et AS— SOCKE teswiinissssmanvisasssasd (S0 55 U W B < <D e

O Actif @ Pensionné(e) O Autre e \\»._ ..............................

Nom & Prénom ................ /p//%j/ g&hgégﬁf"];\)) ......................................

............................................................................. ..J_ZCJJ,_;,A,.S! .;-”{\
€ %((C/..é,éz\é . Total des frais engages :......... g e Dhs

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...} S-/ {u)// .....

Nom et prénom du malade :...... . 212 L A2 e Q0L :

Lien de parenté : [m_ui—méme (O Conijoi t . nfant
— * 7 -
Nature de la maladie _Lh\élﬁ(_zéﬂ‘\n ..... »é‘.r.'(mc L.:-.,J ......... a3 adAl Nl

En cas d'accident préciser les causes et cirCONStanceS : .........oeeeeeveeeeecevieeeenne. C""c{/t. ....................

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

J

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

LE/S/.. /},, /_<[",«/,\

Signature de l'adhérent{e) : ...... :

s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

-RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

s

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan deg

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

B
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =

AR e,

s

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

A

[Création, remont, adjonction]

Fonctionnel, Thérapeutique, néces a profession

€ 8 |8 professio

CCEFFICIENT r
DES TRAVAUX

MONTANTS ‘

DES SOINS
DATE DU

DEVIS

DATE DE (
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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PRIERE DE FAIRE UN TDM THORACIQUE
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14/10/2020

Casablanca, le
PATIENT . NAJI ABDESSAMAD

PRESCRIPTEUR: PR. ZAHRAOUI MAJIDA

SCANNER THORACIQUE

TECHNIQUE :

Acquisition spiralée millimétrique sans injection de produit de contraste.

RESULTATS :

Opacités en verre dépoli bilatérales et asymétriques, de siege sous pleural rincipalement.
Elles intéressent les deux champs pulmonaires prédominant a droite.

Il s’y associe de multiples épaississements des septas péri lobulaires décriv 1t un aspect en
crazy paving en périphérie.

Absence de condensation parenchymateuse.

Atteinte minime évaluée entre 10% a droite et 11% a gauche I'évaluation d pourcentage du
poumon atteint sur le logiciel thoracic Vcar (scanner GSI).

Absence d'épanchement péricardique médiastinal ou pleural.

Quelques ganglions pré vasculaires et de |a loge de Barety de taille millimét que.

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

Absence de lésion osseuse lytique ou condensante décelable.
CONCLUSION :

Scanner thoracique évocateur d’'une pneumopathie interstitielle bilatérale 'origine virale
(COVID-19) vu I’état pandémique (CCRADS 5).
Atteinte minime évaluée entre 10% a droite et 11% a gauche.

Merci de votre confiance.

Dr AKDIM*

P Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca AK D ITAL
Tél. : 05 22 23'81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82 3 4
{ Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma Acteurde sonte

—~4




CLINIQUE JERRADA OASIS
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CASABLANCA Le : 14-10-2020
[ Facture N° 16457/20
A. Identification | C. Débi ur page1/1
N°® Dossier : CJ020J14174444 N® Identifiant : 033496/20
Nom & Prénom : M. NAJI ABDESSAMAD | Organisn . : Payant
C.I.N: B62281

Adresse : CASA D. Pério = d'Hospitalisation

Date Ent ' 2: 14-10-2020
Date Sor « : 14-10-2020
Médecin traitant : DR . ZAHRAOUI MAJIDA Traitement [

Qteé Prestations Observation Prix U. L.C. Coef
RADIOLOGIE

Total 1
1 SCANNER THORACIQUE 1 200,00 1200,00
otal Rubrique : 1200,00
PRESTATIONS [
|
1 ECG 200,00 | | 200,00 |
otal Rubrique : 200,00 |
PARTIE CLINIQUE : 1400,00 |
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00
Arrété la présente facture a la somme de - EOTAI SENERAL / “1 400,00
MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

Cachet et Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél.: 0522 23 81 81 Fax : 0522 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF - 40280390

- ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038 '2100950065
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D : IV\A 5 Mﬁﬁ : Rythme sinusal normal

Déwiation axiale gauche
‘ ECG anormal

Fréq. ventr. 70 bpm A eaa
Durée QRS 82 ms !
QT/QTe 366/395 ms
Intervalle PR 140 ms
Durée P 114 ms
Intervalle RR 857 ms
Axes P-R-T 58 -34 13

MAC600 1.02 12SL,™v239 MAC600 1.02 12SL™v239



