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

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a 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, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
SOins.
macie :
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 [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
2ducation :
Tentente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

Casablanca 20000 - Tél. ; 05 22 20 45 45 (LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 S19-0001391

(Maladie () Dentaire (J)Optique (JAutres

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

7 Actif (J Pensionné(e) R -VV - - TNV ovie v SRR SRR

Nom & Prénom : ﬁ&ﬂdﬁur......’ffddx, Datedeh&s@ﬁde %‘/Cé/ﬁlgfg
Adresse . }g& )L‘/.JC.—LLW ) Cf

Tél. : Gééi?—ﬂ:a}ﬂ

Cadre réservé au M

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lesyrerseignements sous pli confidentiel a I'attention du

S

Matricule :....... A AZHS_ Do SOCIEte :© ......... RA"’\/I ................................................. !

\‘,

meédecin conseil de la Mutuelle

>y

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssaﬂce de la clause relative a la protection des donnees persannelles

Fatas. ... Cehablavca...... OF1 A2 . /... -ZPZ.-..«

Signature de I'adhérent(e] : ......
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SOINS FORMATION RECHERCHE
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) ' i HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTUTRE |

N°: 105548 /2020 du 26/10/2020

Nom patient BENNOUR EL MEHDI Entrée  26/10/2020
PAYANTS ~ Sortie 26/10/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
-@ms_ﬂltatign de | pnqumdl_ogi; - : f - j | 1,00 [7 ) i : }00,_@0 ] _3007,00 _7
Sous-Total | B 30@0 N
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
| TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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? HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

Ne° 105639 / 2020 du 26/10/2020
Nom patient : BENNOUR EL MEHDI Entrée  26/10/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  26/10/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Scanner thoracique 1,00 1 500,00 1 500,00

Sous-Total 1 500,00

Total Frais Clinique 1 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1 500,00 1 500,00 0,00
9

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N°: 105950/ 2020 du 27/10/2020
Nom patient BENNOUR EL MEHDI Entrée  27/10/2020
| PAYANTS ‘Sortie  27/10/2020|
|
Désignation des prestations ‘ Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
- Plethysmographie avec test de diffusio 1 100 ] 1400,00 |  1400,00
~SousTotal | 1400,00 |
Total Clinique 1 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS Total 1 400,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




Hopital Cheikh Khalifa

V2 Hopital Casablanca
e Pkl iy e Unité des Explorations Fonctionnelles Respiratoires
EL MEHDI BENNOUR 173cm  Age 36 Ans Date Naissance: 14/06/1984
ID 567/2020 75kg  Genr Masculin 25,1 kg/m?
Med
Paramétre Inité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré
cV ; 4,90 5,29 108 5,16 105 2
Cl - 3,45 4,09 119 3,58 104 42
VC 0,49 1,54 214
VRE | 1,45 1,63 112 0,43 29 74
R Paramétre  Unité Ref Pré %Ref  Post %Ref %Pré
VEMS | 3,91 4,48 115 4,74 121 6
Débit (Is) CVFex - 4,69 4,70 100 5,16 110 10
16 VEMS/CVF 7 81 95 92 -3
12 DEP 9,22 978 106 8,46 92 13
‘ A DEM25 ; 2,24 3,51 157 3,67 164 5
| , DEMS50 Iis 5,09 6,34 125 7,04 138 11
DEM75 7,93 9,78 123 8,43 106 -14
0 DEM 25-75 /s 4,51 5,98 133 6,44 143 8
4 tex S 1,9 2.1 1
r ;
42 Parameétre  Uniié Ref Pré %Ref Post %Ref Percent C..
PmkPa) VGT ; 3,28 2,55 78 4,34 132 70
T = : CPT ‘ 6,74 6,49 96 7,28 108 12
: VR | 1,83 1,20 66 242 116 77
2333333 / Paramétre Unité  Ref Pré %Ref  Post  %Ref  %Pré
: RVA kPa <0,30 0,35 0,14 60
-2,333333 -”7/“ X GAW (I/s) >3,33 2,89 7,03 143
W ’ NG SRAW kPa’s  <0,98 0,88 0,62 -30
g7 Jd |
Volume () Parametre  Uniié Ref Pré %Ref
12 = TLCO moll. 10,82 10,89 101
| KCO 160 156 97
B CRF 3,28 3,93 120
, VR 1,83 1,89 104
s Hull || VR/CPT ‘ 28 26 95
L CPT ‘ 6,74 7,18 107
0

1 T T I O
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Temps (s)

Bilan d'une oppression thoracique. Assez bonne coopération. Plethysmographie et DLCO sont dans
limites de la normale en dehors d'une amélioration des RVA aprés la prise de salbutamol témoignant
HRB.
Rr M. Lloreog
27/10/2020 Temperature 23°C schnicien:
Temps 12:10 Pressu 1015 hPa

fumid 41 %
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Casablanca ,le 26/10/2020

PATIENT : BENNOUR EI Mehdi
TDM THORACIQUE

RC : suspicion d'une pneumopathie virale type COVID19

TECHNIQUE : TDM Acquisition axiale par des coupes volumique en haute résolution
sans injection de produit de contraste.

RESULTATS :

1- Verre Dépoli :
NON

2- Crazy Paving :

NON

3- Condensations :
NON

4- Signe du halo inversé :
NON

5- Bronchectasie de traction :
NON |

6- Dilatation vasculaire en regard du foyer en verre dépoli :
NON

7- Distribution des lésions : RAS
Périphérique Postérieure Basale
Unilatérale Bilatérale

8- Pourcentage du poumon atteint : Absent
Absent Minime (10%) Modéré (10-25%)
Etendu (25-50%)  Séveére (50-75%) Critique(75%)
9- Anomalie en faveur d’autres affections : Non

Micronodules Condensations systématisées
Autres :

10- Signes associés :
Anomalie du parenchyme sous-jacent : Non

e Epanchement pleural : Non

e Adénomégalie thoracique : Non

e Anomalie cardio-vasculaire : Non

TSVP

Hapital Cheikh Khalifa lbn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ' Cheikh Khalifa 1bn Zaid
Tél Fax : +2125.29.00 44 77 _ el ira 1N £ai |

www.hck.fckm.ma RO Y AUME DU MARDC
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CONCLUSION :

e Aspect TDM non compatible avec une pneumopathie a COVID 19. Cet aspect est classé
CORADS1

Evolution des lésions :

0-4 jours * 50% normale.
* Verre dépoli, Crazy Paving, atteinte de quelques lobes.
| 5-8 jours Extension du verre dépoli et du Crazy Paving.
| 10-13 jours Condensations.
Aprés 14 jours | Résolution progressive des lésions.

CORADS : Degré de suspicion d’une infection au COVID 19 :

CORADS 1 NON TDM Normale ou lésions non infectieuses (sarcoidose,
fibrose, tumeur..)

CORADS 2 Faible Anomalie en rapport avec d’autres infections (bronchiolites,
aspect en bourgeon d’arbre...)

CORADS 3 Indéterminée | Signes en faveur d’une infection, mais pas trés évocateur du

COVID 19 : verre dépoli focale, bronchopneumonie,
pneumonie lobaire, embole septique...)

CORADS 4 Elevée * Verre dépoli unilatéral. Crazy paving unilatéral.

* Condensations multiples sans lésion typique associée.
CORADS 5 Tres élevée Aspect Typique :

* Atteinte périphérique, bilatérale et basale.

* Verre dépoli et Crazy paving : Atteinte Multifocale.

* Verre dépoli et Condensations multifocales.

* Signe du Halo inversé. Dilatation vasculaire.

CORADS 6 PCR +

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Pr MAHI

Code INPE: 011051430

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay €| Hassani, F‘gndatidn

BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc ) . . .
TélFax: +2125 29,00 4477 w. Cheikh Khalifa Ibn Zaid
w.hek felam.ma ROYAUME DU NMARGDC
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