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

Conditions générales : W
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée &8 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 a joindre 4 la feuille de
s0ins
Pharmacie :
»  Les vignettes des médicdments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jﬂln'r.es a '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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
L] 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 rembaoursement.
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
/

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: 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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdella ne Etage f Mohamed Fal & Bl | Ben Abdella Yuartiar da I'He

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
: des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Instructionsasuivie

et s legd B

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins deit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales (ordon-
nances médicales, factures, résultats des examens
de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée doivent
étre portés par les praticiens eux- mémes sur
chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les médi-
caments achetés doivent étre joints aux ordon-
nances transmises.

Lafeuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent é&tre présentées a la
CNOPS dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours qui
suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera effectué
sur la base de la tarification nationale de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et maladies
professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales et
réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la CNOPS
est subordonnée au respect des conditions régle-
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;:“-:;:: Recherche
B CAISSE NATIONALE DES ORGANISMES
CNOPS  DE PREVOYANCE SOCIALE
o e e g %0 S Gazt-onnars de |'Assurance maladis Obiigatairs
PRODUCTEURS DE SOINS ASSURES EMPLOYEURS CNOPS
1 [
Acceuil > Application > ass
[ #@ (/portailapps/wwwi/index.php/assures/autH&iecinaten E3Remboursements 1 Prises en charge & Immatriculation Menu ~

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est 'organisme

gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de l'article 83 de
ladite Lo, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

‘ Information

(ENREGISTRE 1 ” PAYE ” RETOUR POUR COMPLEMENT 1

@ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Nb.Dossier(s)

67172515

67172536

65490966

65491031

65491005

64628725

64533605

64533656

63750871

63505679

63505540

63505461

63505376

Date de réception

12/04/2021

12/04/2021

12/01/2021
12/01/2021

12/01/2021

23/11/2020

17/11/2020

17/11/2020

30/09/2020

17/09/2020
22/07/2020
17/09/2020
17/09/2020

17mann?n

Date Paiement
05/05/2021

Payé en : 23 jours
Payé en : 23 jours
26/02/2021

Payé en : 45 jours
Payé en : 45 jours
Payé en : 45 jours
25/12/2020

Payé en : 32 jours
10/12/2020

Payé en : 23 jours
Payé en : 23 jours
02/11/2020

Payé en : 33 jours
19/10/2020

Payé en : 32 jours
Payé en : 89 jours
Payé en : 32 jours
Payé en : 32 jours

Pawvé an * 22 innirs

Mode Paiement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Virement

Bénéficiaire

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIDA

BOUHAIK SAIBA

ROIIHAIK SAINA

Frais engagés
2315,00
1 455,00

860,00
4134,20
300,00
1018,00
2816,20
650,60
650,60
4216,30
814,70
3401,60
500,00
500,00
6337,10
328,00
897,60
1 000,00
2962,50

R4ann

AMO

1301,00

1275,00

26,00

1740,59

120,00

759,20

861,39

248,66

248,66

2904,10

576,90

232720

128,00

128,00

361730

120,00

722,60

520,00

1931,70

1A0 NN

Mutuelle

470,00

5,00

465,00

24,00

24,00

107,65

5,00

5,00

34,66

39,99

20 nn

Total

1 306,00

1 280,00

26,00

1879,62

125,00

779,20

975,42

283,07

283,07

337410

581,90

2792,20

152,00

152,00

372495

125,00

727,60

554,66

1971,69

1RO NN




MME BOIIHAIK SAIDA

NO £4 LOT ESSALAMA HAY

N° de Dossier -

Nom et prénom Assure :

Valeiir en Nirhams -

Cade Etablissement :

ri Nom Etablissement :

Royaume du Maroc
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nounad BENKIRANE Pr. Laila LARAQU!

Casablanca, le 17/11/2022
FACTURE N°: 22/11638

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
‘ présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de: |

‘ 700,00 Dhs

SEPT CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 08/11/2022

Pour BOUHAIK SAIDA

Sur ordonnance du : Pr BENGHALEM ABDELHAMID

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3& étage, N° 25 - Casablanca - Tél. - 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045



Date.Déc.: 01122022 Num décompte : IMGE4990032 Décomptes adhérents

P0O38TPV6 PO38TDVE 6/12/22
09 MUTUELLE GENERALE DE L'EDUCA CMR CAISSE MAROCAINE DES RETRAIT

Nat.s: A Mod.p: V PS Dest.r: 090238844 BOUHAIK SAID
Soins.: 04112022 - 04112022 Arrivée: 30112022, Compos.: 7?72}%168
Orig: SA09 Réf RO: N° 95771405 G.R:ég:,-qﬁ Cajssg‘qé’ Centre 0000
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Acte Dépense Multi. Prix Uni. Tro Trc Remi&)‘rr.li:'o.l.iﬁg{nbf R.c” Majo
H500 250,00 1,00 100,00 80 85 80,00 ."‘—5',‘33’”/
PHO 30,80 1,00 30,80
PH 841,20 1,00 707,90100 86 707,90
Z324 700,00 1,00 132,00 80100 105,60 26,40
Part complémentaire réglée le : 01.12.22
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Fin
..Totaux.. ..Remb.RO.. ..Remb.RC.. .Net.dest. ...Tiers...
Nb.l.: 4 893,50 31,73 925,23
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CHIRURGIE MAXILLOFACIALE
CLINIQUE RACHIDI OPHTALMOLOGIE

oto-neuro-ophtaimologie REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
LASER C O2-ARGON-YAG
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IMPLANTATION COCHLEAIRE
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Casablanca, le

ﬁ\:ﬁf %DJDAZ\L 2034?"

hg- ooY 2 = /\’50,@0

~ Oa Fep

L/{Q‘D;Ll) (?5'\\%‘

"\fu(}’“L SES SV)

%T”é* Ty
AAS AT

- 0 o

8) oY .

10 ¥

206 - 33V

T4): 0% 17-.
\
43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 - Patente : 35504150 ’

Tél.: 052222 1296 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37

Fax : 05 22 22 03 57 - Email : rachidi@cliniquerachidi.com

www._cliniquerachidi.com

2.

O3 d=Bgs g5
Edldoilly pausuial]
oo sladdl il

=

eladdl Wl - gadl )l g Lo 143
35504150 - L - 74087 5 . - 01020458 sy, - 1037680 TP
052229 48 36/37 - 05 22 27 61 41 - 05 22 22 12 96 i)
www.cliniquerachidi.com 0522220357 . sul



LD.J on L AYIM) do22 2 AL Cabis L.
(Pbyz )

EFFIPRED" 20

PR 40UH00
EWp 08-2025

cae’] 24015 3

i

O@GSHdI:I:H

-
s e

OXIFLOR® ©

Uy

I bseul
70271 m Q0HQSY Add

uuuuu

M
9/2024

p EXPD
PPV ‘~‘5°m LaT 03t 1

l\\m i \\\T\i’f ﬁfl\“\
O HO‘I:IIXO }

oo iAdd YEALIOE 4202 130 1dX3
;Hau;nj pz800LL 307 ’f
T

geaay‘ qu sgwaEH
AR YNETE 7 v 3 ae
a1
100811 Sz
\\\\\\\H\ﬁ\\\\ it A B
———jo1g10[e23I0UD 1@ wniafed 8p 2]BUOQED =*’:':'I'%
ShEE
~0_ g

|n088/ lé”a ule“‘\-«ﬁseo



NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE
OTORHINOLARYNGOLOGIE ET

CHIRURGIE MAXILLOFACIALE

CLINIQUE RACHIDI
oto-neuro-ophtalmologie

OPHTALMOLOGIE

LASER C 02-ARGON-YAG
SCANNER SPIRALE

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
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IMPLANTATION COCHLEAIRE
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE

Casablanca, le : L[,“.,

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 - Patente : 35504150
Tél.: 0522 22 12 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37
Fax : 05 22 22 03 57 - Email : rachidi@cliniquerachidi.com
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 11/11/22
Nom & Prénom : Mme BOUHAIK SAIDA

Sur ordonnance du : Pr BENGHALEM ABDELHAMID
Réf. : 22H11201

Préleve le : 07/11/22 et parvenu au laboratoire le ;: 08/11/22
Organe ou siége du prélévement : Thyroide
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 67 ans
Thyroidectomie totale
Goitre nodulaire

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Piece de thyroidectomie totale parvenue en monobloc pesant 15 grammes, avec un lobe droit
mesurant 3 x 1,5 x 0,8 cm, un isthme de 1,8 x 1 cm et un lobe gauche mesurant 3 x 3 x 1,2 cm.
Aux différentes tranches de section, le lobe droit trois micronodules colloides de 0,2 4 0,9 cm,
I’isthme présente des micronodules colloides avec une taille des nodules variant de 0,2 a 0,8
cm avec présence d’un ganglion isthmique de 0,4 cm.

Le lobe gauche d’aspect bosselé avec un aspect micronodulaire colloide et une taille des
nodules variant de 0,3 4 0,8 cm.

Les différentes coupes réalisées montrent un aspect histologique similaire : Il s’agit d’une
hyperplasie diffuse du parenchyme thyroidien avec exagération et épaississement fibreux
arciforme de la lobulation physiologique qui lui confére un aspect nodulaire. Ces secteurs
nodulaires sont constitués de vésicules thyroidiennes distendues, & lumiére occupée par une
colloide épaisse, tapissée de cellules folliculaires cubiques ou plus souvent endothéliformes.
Le tissu interstitiel est remanié par des foyers fibro-hyalins avec présence focalement de
microgranulomes épithélioides et giganto-cellulaires sans nécrose associée, disposées autour
de restes de colloide, réalisant un aspect de thyroidite granulomateuse focale a minima.

Le ganglion isthmique retrouvé est d’aspect réactionnel.

La capsule thyroidienne est toujours fine et continue.

Conclusion : - Thyroidectoiie totaic : Goitire dystiophique nodulaire et diffus, associé a
la présence focale de Iésions de thyroidite granulomateuse épithélioide et
gigantocellulaire, sans nécrose associée pouvant rentrer dans le cadre
d’une thyroidite de palpation : aspect & confronter au reste des données
cliniques et biologiques +++

- Pas de signes de malignité.

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 000834360000045




alléis agoall aue gisall Docteur Abdelhamid BENGHALEM
e 3]  PROFESSEUR AGREGE
somiad g ¥l 5 W1 dalyn il el OTO-RHINOLARYNGOLOGIE
A il Aansateti g CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

s Lol LaasalSVL lisbow o incin Fiakiont u Gollbge
o SESGERCTE S | de Médecine des Hopitaux de Paris
Cabi ananl) aelidad sl dasg ¥ LanilsY) 925 | MEMBRE DE L'EAONO
abinet i G i 3 3 5
@’Implantation [ Cabinet Spécialisé SMORL, PAFOS, SIFORL df“‘w'.j‘a Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL _
Cochléaire en ORL MAFOS ple WIS Secrétaire Général MAFOS
gallall (5l L3Sall gube  MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL
CHSablANCA; 1€ cconvasmvpmmsssiasismsssassis oo b esliaadl
14/11/2022

BOUHAIK Saida

‘ v < Y8 5°
M et .LE\\f/g_I.HY

R [O0O% 2) SIARFLS

B 2
- SKARFLE) SICATRISANT 1 APPLICATION MASSAGE 3 FOIS
PJ“ o 'g‘}" T e
b ﬁ%;:ﬁ“#‘@?“ ! o AN
%W!“Q\% ;V_F‘I‘ANEV ORI 5 Fois/ J Pdt 1 Mois ,\Q
%ﬁﬂ’g‘m | o

716 '4) PANADOL EXTRAFORT 2 CP 3 FOIS PAR JOUR EN CAS DE
DOULEURS OL&MAUX DE TETE
s |- "

b Y

—_

10
] 0 GO acoUSSLEL
o cie M ARQU plant
et gL cas® ot
opa val gant ~ 091253
0{0 2 g_oul ?"“'05]60 26
By 83 00
1006 91 23 -
0 0522 %00 204 210 2 Professeur BENGHALEM
0 g ,.-T:'-—-‘-'*_-"'__ W8 e O 3 o geepaizest S
%‘ r‘;__ ;_—-— LvE0aITI8L 0 o 9£c091298; g-';.‘ 2% =:‘ S E
38 —_—— - o A e - D —C O F
== Ve = s Bl — -k
0% % = —C 20T ?_-\_Om—-—-—" — O ‘"“‘g =02 5. e ——— 1 O o
TR e mm——m O YT e P0s =TT ‘—mmz —— O
_ng__.a_——_ =occ i 2ZO0mmm —==_500 == % Ik —— i
= —— ma mac—__-———‘_—_ __—‘_m_ﬁ"' g‘—om _——OE\?\
=20 onem = % 2k -g';g,,é-a_______._.—-______._ = g =—o 54 — = -0
rmE O === 8 7 28 7. == ._'—_—__!-?“Egn. — = € =g E
CoENEE =058 Stgo=m= ==ofy ==wbC =-S5
= o= gg%‘g _LQGEN—-.-— -__—____05“”5_1 E:EE =“3§
~g62160342 =:§ g’ 8% .oa____-___-.___ =1l & e 80 O Un
___—"'o 3 g:; o LN_____________ —_— g
. ° <)
£65081,00081L Ly 9 . Haor'el pgq
\\ Iy § e
| 8 i -
o11180011102013% & 6750 g 708 eX0ikionsy
spinajijed spuwpdwos Levoth\‘!ﬂx@ ok % 3

1020173l . ° [&L020L, Loog |
. = imés sécables BJ30 colevqth?"’"@ S0ug, : § T
8muum‘u.1|unamm OCOT“DT‘"‘ PPV: 1340DH MPrimés sécapjes Bi3p & ” "I’

PPy R
o : hce, s’adresser a la Clinique hhv-.fv' 1340DH 22221296/ UD 2 e= ~d 36 - Fax : 05 22 22 03 57
Lot . .
. 75 92 48 60 00 / 05 22 48 60 01 : islel — cLawl ) ull — 552 Talew — guusl ) ¢ ;L5 .58

. Place de Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Wathsapp : 06 56 53 61 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58 @gmail.com - ICE : 001711024000057

L



— ——— T NG Eh ey v, Bt S — —— S i
_IN Suib| I\
CLINIQUE RACHIDI -
oto-neurc-ophtaimologie ,_;.L.E.LJl A e
Bl ]
p
NEUROCHIRURGIE-NEUROLOGIE A4N agamtly Eleatly Lol tl Lbtsel dot
OTORHINOLARYNGOLOGIE ET L 95};,‘,,: 1’";;,;:;; ::1i
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE ) Bimllg dsglf 1,1,,
OPHTALMOLOGIE Ogastl L,;{L..l z,b;
REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE O An 9&/ Lty el sty
LASER C 02-ARGON-YAG ok ) 301 3lee
SCANNER SPIRALE AU loaand) _,...ﬂS:..J!jly_;
IMPLANTATION COCHLEAIRE O3V dadsd g 5
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE - E.J)L_..I.n:}l, waasuiat|
|
NOTE D’HONORAIRES
Le Docteur
a 'honneur de présenter ses meilleurs salutations a
S BootAT K  oaThA
et lui adresse selon 'usage, sa note d'honoraires, pour un acte coté :
Soit la somme de :
DHS
43, Boulevard RACHIDI - CASABLANCA sla il - gaet i g3
TEL: 05,22 22 12 96 - 05 22 20 92 42/43 - 05 22 29 48 3637 052222 1296 - 0522 20 92 42/43 - 05 23 29 48 3¢/3 - syl
Fax: 0522 22 03 57 0522220357 : Sl
elaud] HIWl - Gadl )l g e 20
SHIDI-CASABLANCA * 0

3 - RC: 74087 - Patente : 35504150
2276141 -0522 29 48 36/37
Wil : rachidi@cliniquerachidi.com

Q)

350410 : e - 4087 - - 01020458 i §, - 1037680 7 o 9op
05 22 29 48 36/37 - 05 2227 61 41 - 052222 12 96 ~idy!

www.cliniquerachidi.com 0522220357 : ,5ul

www.cliniquerachidi.com



