RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR’
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : »

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lukméme notamment |a 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, 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 & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médi€aments doiverit étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour lesimedicaments sans’ wgnettas une facttre de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et BmIcigle 70 Y ¥ &

= la factur*e aiasi Qu ‘une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Ibr’dﬂhriancfrﬂedn:;ale puphmut,e deman:le \‘de remboursement.

= Unpli conﬁdenual dq médacm bpescnpteur des-analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuellg] "

Optique :

=  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant .le début des séances de
reéducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheses 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 prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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

0 Réclamation : contact@mupras,.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNOP'N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...
Nom et prénom du malade : ...
Lien de parenté :

Nature de la maladie :...

meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention UUJ

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donneesap%rsonnelleq
Fait a: M ....................... Le V / // @ [ ot

Slgnature de l'adhérent(e):... A4S ./
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CrENT-RE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
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Laboratoire de Biologie Médicale
C E C BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A.

| Sl e lls

Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI

Pharmacien Biologiste

Ancien interne et Attaché au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine

de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculté
de Pharmacie Paris V
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Dossier ouvert le : 01-10-2022 Mme DAFRALLAH ALAOUI Houda
Préleveé le : 01-10-2022 a 09:16 Réf dossier: 22100001
i :01-10- DR Zineb ERRAJRAJI
R 1-10-2022 737 AG BD MOULAY YOUSSEF RUE BOUKRAA
CASABLANCA
Page N°:1/1
Valeurs références Antériorités

l_ B"IN_E_-N-UO_C-RINIEN Echantillon sérique

Anticorps anti-Thyroglobuline 1.10 Ul/mL (<4.00)

(Technique chimiluminescence)

Ac anti-Thyroperoxydase 11.20 Ul/mL (<9.00)

(Technique chimiluminescence)

AC anti-RecepteursTSH 1.99 UIL (<1.75)

(Technigue chimiluminescence)

NB: Entre 1.75 et 2.25 UI/L, les résultats sont considérés comme "équivoques” Un contréle sur un nouveau prélévement est souhaitable
en fonction du contexte clinique et/ou thérapeutique.

Dr. Quazzani

Prélevement @ domicile sur rendez-vous

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:05 22.27.49.13
E-mail : labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP:097158794 - Patente : 35405458 - C.N.S.S.:6368949 - IF: 40110273 - ICE:001699292000019



CENTRE DE BICLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :221000001
Casablanca le 01-10-2022

Mme DAFRALLAH ALAOUI Houda

Date de I'examen : 01-10-2022

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0557 Anticorps anti recepteurs de la TSH (TRAK) B450
Ac ANTI-THYROGLOBULINE B200
Anticorps Anti-THYROPEROXYDASE B200

Total des B : 850
TOTAL DOSSIER : 1154.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cent cinquante-quatre dirhams .




DR ERRAJRAJI ZINEB
ENDOCRINOLOGUE DIABETOLOGUE
DIPLOMEE DE L’UNIVERSITE PARIS DESCARTES
EN ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
Nom : DAFRALLAH ALAOUI Casablanca le 03/10/2022

Prénom : HOUDA N°:924/22

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

TECHNIQUE

L’exploration échographique est réalisée de fagon comparative avec une sonde de trés haute
fréquence (16 Mhz).

- TSH < 0,01. TRAK légerement positif.

RESULTATS

Thyroide de taille a la limite supérieure de la normale.

Le lobe droit mesure 52,1/17,4/19,6 mm, soit un volume de 8,54 cc.

Le lobe gauche mesure 49,6/17,5/16,5 mm soit un volume de 6,86 cc.

L'isthme est fin mesurant 3,2 mm d’épaisseur.

Le parenchyme thyroidien est hétérogéne, avec petites zones hypo échogenes et
vascularisation discrétement accentuée.

Pas lésion nodulaire, individualisable.

Pas de ganglions anormaux.

AU TOTAL

- Thyroide de volume a la limite supérieure de la normale, avec aspect évoquant une

maladie de Basedow.

Dr ZINEB ERRAJRAJI
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