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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre reéservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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 & la feuille de
50ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie 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 meédicale 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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Hucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
aire :

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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de pratheses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

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

jactére persannel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

) Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M20- 0008340

© W 4
™V 2D Autres

(JOptique

(JDentaire

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 1 S—— (RO
Nom et prénom du malade :..... / ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e A~ L st s R Age. . = ‘5-’3
Lien de parenté : @ Lurméme (O /corijoint (O Enfant
-
Nature delamaladie @ .............cooeeemiieiciieeecieeeecceeee e e B e ;.-‘ ...............................................
c
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... .. ... s e raesiass e s e TR

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ransei&‘ments sous pli confidentiel a 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. -

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Fa présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des-dannées personnelles.
Fait 8 oo, R oLerde i




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN .
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratigués par le masseur ou
Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP Actes pratiqués par un orthophoniste

Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY
Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z
Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L’ADHERENT

-a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
nédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade esttenu, avant I'exécution de ces actes
I'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
nédecin traitant.

>e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
ybservations

Electro - Radiologie
Analyses

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

JOSPITALISATION EN CLINIQUE
IOSPITALISATION EN HOPITAL
JOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit “LES AGCOLCHEMENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

1s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

- actes d’urgence échappant a la procédure d'entente préalable, 'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chagque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

o DATE DE DEPOT

%j M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Socales o221 26 46/2646 264s/ 285 25

de Hoyal Air Maroc TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLEDE SOINS MU (030170

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : MMMM Ab‘hmw
Matricule M[\% é Fonction : QNC. C-Cl ..Poste : 'ﬁ

Adresse : LQX \Qﬁ&% K‘)—‘G mt
QQ? (Q [}3’5‘\&%—0@ Signature Adhérent :.........prenee.

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
du patient :

Age | A |AD||A |£ J Q L‘H
Conjoint E’ Enfant |:|

Khalifa Ibn

i N
Date de la premiére visite du médecin .79 ¥ u‘h;':“:” ELHARE

Nature de la maladie : ................. C@J A “N:B_z,' } ;

Sl s'agitid’in accident rcauses el CirCONSIANCES s s s i s

Lien de parenté avec l'adhérent :AdhéreLnt -

A qu" S A A Slgnamre‘et"@iéiﬂ“éttgfﬁ medecm

|Durée d’utilisation 3 mois] ‘“ ““

VOLET ADHERENT

DECLARATION MU 030170 \_S2  MUPRAS'
Matricule N° : : OIS R———

I
Nom du patient et ennnnns
Date A8 AEPOL : oo |
Montant engage I
Nombre de:pleces JOIMBS furmsonsusmma s e o o 2w i s -

o Reéf. Imp. 302 216 025




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant gétaillé Cachet et Signature du Médecin T . e 2 e S
Actes Actes Ceefficient des Honoraires’ attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des s
T A . <z Q3
:ﬁ[“/ QF’A’ %é‘—t Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana
o] S B | . il Y B B B e o 4 ; T ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des -
 SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ccefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien N MONTANT
ou du Fournisseur Erte Montant de la Facture DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 ‘ 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX [ | soonoond
: MONTANT
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000
A 2 . DES SOINS
du praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 11433553
B »
(Création, remont, adjonction) BE\UIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
L’EXECUTION
VOLET ADHERENT |
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs ‘ .
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX

exigés par la Mutuelle.
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HOPITAL UNIVERSITAIRE SERVICE DES URGENCES

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

L
SOINS FORMATION RECHERGHE “:l o II
Ll i

4 V' N
BILAN Age ;...

X

-

Coller Etiquette De BAF

Nom et prénom /\\P‘Q\\‘\Q&Q

-

Cbanca e E\'Q)D“E %Q/\A\_\\ AN BIOLOGIQUE Poids : ...... Kg
g S I8 \_ J\Sexe:  IMLIF /
® Hémato/Hémostase : e Bilan Hépato-pancréatique :
4 NFS - Pq {/%AASAT - ALAT
|| Groupage - Rhésus [ | BC-BN-BT
| RAI | Gamma GT
“Zf\TP-TCK LI PA
[ JINR || LIPASEMIE
1X| D-DIMERES
e Bilan cardiaque :
e Bilan Infectieux ’/@{roponines
‘ A1 CRP OéBNP
L1vs
| ECBU [Autres : ]

| | Hémoculture

/'JXL PCT

e Bilan Métabolique

X lonogramme sanguim
(XA Urée - Créatinémie

fi\@lycemle




X

ORERTLOH

il

HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH

Hl

t
i
i

SERVICE DES URG|

- Je soussigné, ...........

~Cvmme MA R .'

Admis(e) au service des urge

" Se plaignant de ...........

Patient(e) a bénélicié d’un

Patient(e) a déclaré(e) :

i

i

:

KHALIFA

GHER

NCES

| Traitement symptomatique

Bllan Radlologlque
. - Radio .. z/
- Echogrdphle | HE—
. - Scanner .. &M&,

- Aulrcs ORI SRS W S,

i
|
1
1
1

un
J& Pmb@?s QMM .

Casablanca, le @6\(\[\[4 :

‘ﬁ

f- spitalisé (e)

i

|
|
|
{ .5 i
- Déces ;
|
|
|
|

Cachet diu Médecin

| Cnet
¥i M

... Certifie avoir examme

« e :09 / (V\/ ,%D&D




'“i
(’ iHOPlTAL UNIVERSITAIRE |
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA 'R

.FI CRMATION HEE

SERVICE DES URGENCES

l

]

1

Jie& soussigne; vubwwnpssbsdisnsmma ottt Sk

Admis(e) au service des urgences,

COMPTE RENDU

|
|

|
[
f
|
{

Cashblancd, 18 ...l bivceotrcobobdesssmosiresmtarenols
i

|
|
|
|

Certifie avoir examiné

1 - Lf:r / /

Se plaj!gnant U ST NP ST T TP SRRSO N (| WP T TR, S 1 S
| \

i

|
- | s s 1 : L
Patient(e) a bénéfici¢ d’un Traitement symptomatique

Bilan Biologique

Bilan Radiologique :

' . | Radio .. , o 0 W e RO% YN NPT SV

L Lchographle

- Scanner ... S /ATRATR | CTNT EY0) 4 SR 1 S—
- Autres: ... ki

PaLlenli‘ a déclaré(e) :

- Sortant(e) |
' - Hospitalisé(e) |
' - Déces

Cachet du Médecin




HOPITAL UNIVERSITAIRE SERV|CE DES URGENCES
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA -
SOINS FORMATION RECHERCHE Q)‘: ’“l I l : 9

X

( T|||PrFHn-m“~"‘ s L // | /A e : \
L] — ) BILAN BE frreennen
Ol MBSt Poids : ...... K
Nom . MARHOUM Sexe: oids : ...... g
OoN ;e & RADIOLOGIQUE . N

o J U exe :[ | DF/

. RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

4 ™
e RADIO STANDARD : s SRk resseeses
[ | PROFIL
L eyt
Pl
-
{ ®ECHOGRAPHIE : .....ccererveuennene / .................................
y,
7
4 | ant R
* SCANNER T"}qch."im\ ....................
| Avec injection | Sans injection
Créal 1 coiasaiiis BHCG : [ | Positive | ] négative
- _/
4 I
e |[RM Y Sidsassi e TAsARN S iR AR A S e R
_'r___,,-—f—"—,—;' _*h‘-—‘_—l_,.
|| Pacemaker [ | Dispotif métallique
N J
(*ﬁ‘a?&?éé&“&h;du médecin des
e l\é\'i& \ S




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N°: 110321/2020 du 09/11/2020

-Nom patient ‘ MARHOUM ABDERRAHIM Entrée  09/11/2020
‘ PAYANTS Sortie 09/11/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
- ConSLlf_tation exclusive d'urgences hors déchocage - 1,00 _ “?{)0,00 B 300,00
- Scanner thoracique B 1,00| 1 500,00 1 500,00
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | B1700 2040,00 2 040,00
Sous-Total 3 840,00
PHARMACIE - T 2,05 | 12,05
~ Sous-Total | 2,05
Total Clinique 3 842,05
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE HUIT CENT QUARANTE-DEUX DIRHAMS CINQ CENTIMES ' Total 3 842,05
C_—~5¢

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

PRESTATIONS DISPENSEES AU PATIEM 1235477
2000270111 09/11/2020 15:19
Date N° Admission Prestataire Prestation Nombre PU Montant

09/11/2020{ 2000270111 LIMS Créatinine sanguine 1 1,20 36,00
09/11/2020| 2000270111 LIMS D Dimeres complet | 1,20 240,00
09/11/2020( 2000270111 LIMS Ferritine | 1,20 300,00
09/11/2020| 2000270111 LIMS Glycémie a jedn | 1,20 36,00
09/11/2020( 2000270111 LIMS lonogramme (NA K CL. RA PT CA) | 1,20 120,00
09/11/2020( 2000270111 LIMS Lactate Déshydrogénase (LDH) 1 1,20 60,00
09/11/2020| 2000270111 LIMS NFS - Numération formule sanguine + 1 1,20 96,00
09/11/2020| 2000270111 LIMS Procalcitonine | 1,20 480,00
09/11/2020| 2000270111 LIMS Protéine C réactive - CRP 1 1,20 120,00
09/11/2020] 2000270111 LIMS Taux de Prothrombine (TP) +INR 1 1,20 48,00 |
09/11/2020{ 2000270111 LIMS Temps de céphaline active 1 1,20 48,00
09/11/2020{ 2000270111 LIMS Transaminases SGOT/ASAT | 1,20 60,00
09/11/2020| 2000270111 LIMS Transaminases SGPT/ALAT. 1 1,20 60,00
09/11/2020/ 2000270111 LIMS Troponine T hs | 1,20 300,00
09/11/2020| 2000270111 LIMS Urée 1 1,20 36,00

L B o - B - | B - Total 2 040,00




| HOPITAL UNIVERSITAIRE gl RN
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA e
SOINS FORMATION RECHERCHE du opiSS YN

Casablanca ,le 09/11/2020

PATIENT : MARHOUM ABDERRAHIM

DM 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 :
Oul: En plage

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 :
Périphérique Postérieure Basale

Bilatérale

8- Pourcentage du poumon atteint : modérée
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 : NON
e Anomalie du parenchyme sous-jacent :
e Epanchement pleural :
¢ Adénomégalie thoracique :
e Anomalie cardio-vasculaire :

TSVP
Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid .
Sise Hopital Cheikh Khalifa [bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc . :
TélfFax: +2125 29 00 44 77 «. Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hck fekm.ma ROYAUME DU MARGDOC




L HOPITAL UNIVERSITAIRE galel JBbal Iy
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Al 7l 4]
SOINS FORMATION RECHERGCHE A oS h e

CONCLUSION :

® Aspect TDM compatible avec une pneumopathie type COVID 19 avec atteinte Iésionnelle de
I'ordre de 15 %.

e Cet aspect est classé CORADS 5

Evolution des lésions :

| 0-4 jours * 50% normale.

| * Verre dépolie, Crazy Paving, atteinte de quelques lobes.
5-8 jours Extension du verre dépolie 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 dépolie unilatéral. Crazy paving unilatéral.
* Condensations multiples sans lésion typique associée.
CORADS 5 Trés élevée Aspect Typique :

* Atteinte périphérique, bilatérale et basale.

* Verre dépolie et Crazy paving : Atteinte Multifocale.
* Verre dépoli et Condensations multifocales.

* Signe du Halo inversé. Dilatation vasculaire.

CORADS 6 PCR +

En vous remerciant de votre confian
Signé : Pr MAHL

Code mrn:ouosusi el OV
Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid 1l

Sise Hapital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay £l Hassani, Fondation

o e Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hek.fckm.ma i ROY AUME DU MARGEOC
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