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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli pénfidedtiel & I'attention Au
meédecin conseil de la Mutuelle.
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CLINIQUE JERRADA OASIS )

090061078

CASABLANCA Le : 18-11-2020

Facture N° 17553/20

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJO20K18140227 N° Identifiant : 036182/20

Nom & Prénom : M. JARI ABDELAZIZ Organisme : Payant

C.I.N: T32481

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 18-11-2020
- Date Sortie : 18-11-2020

Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement :

Qté Prestations I Observation l Prix U. L.C. I Coef l Total
RADIOLOGIE

1 |TDM THORACIQUE | l 2 000,00 T 2 000,00
Total Rubrique : 2 000,00
PARTIE CLINIQUE : 2 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture 4 la somme de : ITOTAL GENERAL | 2 000,00

DEUX MILLE DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : Cachet et Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82

E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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CLINIQUE JERRADA OASIS

Cagablanca Ie - <--ccsorcsomvmmmmnes R

18/11/2020
PATIENT - JARI ABDELAZIZ

PRESCRIPTEUR: ANESTHESISTE REANIMATEUR

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale sans injection de PDC.
RESULTATS :

Plagés de condensation parenchymateuse pulmonaires bilatérales éparses
intéressant tous les lobes, de disposition périphérique, siéges par endroits de
bronchogrammes aériens.

L'atteinte est estimée a 30% du volume pulmonaire total.

Absence d'épanchement pleural

Lame d'épanchement péricardique.

Adénopathie latéro-trachéale droite mesurant 11mm de petit axe.

CONCLUSION :
Aspect TDM d'une pneumopathie interstitielle d'origine infectieuse virale type

Covid-19 avec atteinte lésionnelle étendue.
Adénopathie médiastinale d'allure réactionnelle.

Merci de votre confiance.

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma




