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

jons générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois &8 compter de la premiére consultation

‘'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.
Pour les medicaments 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 &tre
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 l'opticien sont a joindre & 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 3 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 radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

4 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abds Béme Etage Angle B

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Matricule :. %4% ............................. Société : 72,]%“1?/,3 .......................................
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Nom & Prénom :. U[LJC I\f\l—* : ;
Date de naissance :...4 (é /Z : /](/)é[—;{ ’__ .............
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Nomet prénomdumalade :..........cccocoeiiiiiiiiiececiinens e SRk e
Lien de parenté : (J Luiméme

Nature de la maladie :........................ g.ﬁrlf
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En cas d'accident préciser les causes et CircONStanCes : ... 57 . oevmeeeee sy Trrer, . Q c v*&

— 0 a
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les xselgnema‘) "Mum‘ du
}

médecin conseil de la Mutuelle.
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Bl 8 cconmnassmmemnsmvansnas e 7%

T —— AL AR L1
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‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des ‘ Naturesdes Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | » praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes | Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
Important :
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' . HbPITAI. CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N°: 113528 /2020 du 17/11/2020

|

Nom patient BOUGARI SAID | Entrée  17/11/2020
PAYANTS Eo_r_tie 17/11/2020
Désignation des prestations ' Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire ! Montant

- Consultation de pneumologie 7 1,00 | 30000 | 300,00
| Sous-Total | 300,00 L
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




’ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

Ne 114031 / 2020 du 19/11/2020
Nom patient : BOUGARI SAID Entrée  19/11/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  19/11/2020 |
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
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 1 500,00 1 500,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
i Tel: 0529 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL UNIVERSITAIRE d‘”’u" T U NG
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA u—b- C._.J\ dsd! (
_____ FORMATION " AECegERCHE dat e

Casablanca ,le 19/11/2020

PATIENT : BOUGARI Said
MEDECIN TRAITANT

‘ EXAMEN(S) REALISE(S) : Scanner thoracique

| TDM THORACIQUE

TECHNIQUE : Examen réalisé par un scanner multi barrettes type GE en
acquisition spiralé, sans injection de produit de contraste, avec
reconstruction dans les différents plans de ’espace.

RESULTATS :
-> L’analyse en fenétres parenchymateuses objective :
o Foyers en verre dépoli bilatéraux et périphériques au niveau des lobes
supérieures, inférieurs et lobe moyen.
o Absence de DDB ou de signe d'emphyséme pulmonaire.
o Absence de nodule parenchymateux pulmonaire d'allure suspecte.
- L’analyse en fenétres médiastinales :
o Absence d’épanchement pleural liquidien.
o Absence d’épaississement pleural ou pariétal.
o Absence d’adénopathies médiastinales.

CONCLUSION :
Aspect TDM compatible avec une pneumopathie bilatérale de type
Covid 19. Atteinte pulmonaire estimée a moins de 10%.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Pr SALAM -
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Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, Fondation

o 2 B . :
R e T Cheikh Khalifa Ibn Zaid

ROY ALUME D U M AR OC



Casablanca le, 13-11-2020

FACTURE N° 000156051

Nom, Prénom du patient : Mr Said BOUGARI
Date de I'examen : 13-11-2020

Type d'examen : Examen biologique
Demande N° : 2011130496

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

1
h’est de dépistage E-Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene - HN

Total des BHN : 700
Montant total en chiffre : 500DHS
Montant Total en lettres : cing cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impdts.
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ABORATOIRF INTYFRNATIONAL DANALYSES BIOMIEDICAL

COMPTE RENDU D'ANALYSES

Dossier N° : 2011130496

Medecin Prescripteur : MR SAID BOUGARI

Spccialite : Né(e) le : 06-01-1964

Adresse : Prélevé : au labo le 13-11-2020
Correspondant : RAM 41644

Edition du: 14-11-20204 16:14

Analyses Rasultats Intervalles de Antériorités
rélérence

DECLARATION:
14-11-2020

BIOLOGIE MOLECULAIRE

Test de détection du coronavirus (COVID-19):
RT-PCR- GeneFinder COVID - 1Y Plus

RESULTATS: POSITIF

INTERPRETATION: POSITIF: Presence de FARN viral compatible avee une

excretion virale signmificative

Le résultat d'un test négatif ne prouve pas avec certitude que le patient n'est pas infecte par le COV IDIY.
Cette problématique concerne essenticllement le début d'incubation du virus, 1y a done lieuw de prendre
toutes mesures de prévention pour éviter d'¢ventuelles transmission a I’ environnement .

L'interpretation d'un résultat négatif doit tenir compte de la qualité du prélévement, de la période
d'incubation, de 'évolution clinique et radiologique éventuelle. Dans toutes les situations, les mesures et
les gestes barriéres doivent étre respectés. kn cas de forte présomption, il est recommandé de renouveler
le prélévement.
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Quittance - Paiement especes (524713
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