RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

o Le cadre réservé 3 'adhér

doit étre ddment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre r ne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation |

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ‘.\n-ii
que pour tous les actes effectués en série |

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est A ndre ala feuille :14
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre igatoirement jointes aux ordonnances

-

Radiclogie 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 médicale pour toute demande de remboursement

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

. Un pli confide 2| du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle |
|
Optique
*®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soin |
Rééducation : !
" entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances di‘%
rééducations I
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de |
Dentaire : l
. En cas de protheses ou de traitement canala res, I'accord préalable renseigne sur la feuille de oINS M‘
obligatoire avant le début de traite t I
|
*  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement l
. |

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 chro

nique doit étre renseignée par le médegy = —s=wr at renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesi

n@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi r 08 relative & la protection

des pers

a caractere personnel

MUPRAS

. - b Déclaration de Maladie
= MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NQ W21-695720

& d'Actions \\ILML_’\ ' St
de Royal Air Maroc

Oﬁ Maladie U pentaire
—— Cadre réservé a "adhérent (e) ———

10

O 0pt|que

Matricule -~ Société

] Autre

Nadelil el |

@ Actif Lj Pensionné(e) g__
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Nom & Prénom

Date de naissance

13.f.ek...1.26L |

;"{’L\ i /]‘c'\

Total des frais engagés

/

Adresse W e [ |

Cadre réservé au Médecin
—

Cachet du médecin

Date de consuitation

Nom et prénom du malade

— “’ .,u:, o=
Lien de parenté (o Lm-méﬁ efumm_ ” J Enfant
Nature de la maladie Mdu \ hyﬁﬁ/"{"“"
En cas d'accident preéciser les causes et circonstances |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attent "

médecin conseil de la Mutuelle ‘

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc.are
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait & somoreeven LADL W . . Le : bl [0
Signature de I'adhérent(e) :

Zidaik




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Mont

Ceafficient des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Docteur Mostafa DETSOULI

Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca lé

Professeur d’oto-rhino-laryngologie

Diplomeé de Cancérologie O.R.L.

TDM SINUS

Casablanca, le ... .

Formation spécialisée Approfondie en O.R.L.

BILAN IMAGERIE

03/01/2023
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120, Bd. Moulay Idriss 1%, 4™ étage - 20 000 Casablanca
Tél.: 052286 13 13 /86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com



CENTRE DE RADIOLOGE - geledll cball j5 g
ABOUMADI | ke g

Nom & prénom : EL BAKKALI SANAE

FACTURE N° : 23/000452

Date : 06/01/2023

Examen Montant
1 500,00

SCANNER DES SINUS

Total Montant

1 500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
MILLE CINQ CENT DIRHAMS

REGLEMENT ‘TPE Le 06/01/2023

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 0007 73

Radiologie Aboumadi : S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064






Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca y . ; ¢
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BILAN IMAGERIE

Mme EL BAKKALI Sanae
GOITRE NODULAIRE LE SUIVI

ECHOGRAPHIE CERVICALE
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120, Bd. Moulay Idriss 1%, 4*™ étage - 20 000 Casablanca
Tél.: 052286 13 13 /86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com



LS

N .o . -
CENTRE DE RADIOLOGIE geledl)l ol 45,0

ABOUMADI lagd

Nom & prénom :  EL BAKKALI SANAE

FACTURE N° : 23/000453

Date : 06/01/2023

Examen Montant
ECHOGRAPHIE CERVICALE 600,00
Total Montant
600,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
SIX CENT DIRHAMS

REGLEMENT “TPE Le 06/01/2023

Relevé d'identité bancaire
Banque Centrale Populaire
Agence Massira
88, bd massira el khadra Casablanca
~ Compte n*:190 780 21211 9307191 0007 73

Radiologie Aboumadi: S AR.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologi&abeumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF - 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE 002036624000064




Casablanca le 06/01/2023
PATIENT ¢ EL BAKKALI SANAE

MEDECIN TRAITANT : DETSOULI MOSTAF
:XAIEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE OIRVIOAAL!
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Lobe droit --ﬁﬁmr mm :ﬂ un volume de 4 cm’.
Lobe gauche = 16x12x49 mm soit un volume de & cm’.
Isthme =3mm g ¥
Volume globale estimé a 10 cm®.

Elle est le siége de quelques micronodules spongiformes, ils sont bien
lu‘nﬁQs. Les nodules mesurent entre 3 mm et 4 mm, dont le plus grand est
para isthmique droit mesurant 4.5 mm : Classés Eu Tirads 3.

Présence par ailleurs d'un nodule lobaire inférieur gauche, de forme
triangulaire, hypoéchogéne, a contours lobulés, mesurant 7 x 5 mm,
pouvant étre classé Eu Tirads 4.

Les glandes sous angulo-maxillaires et les parotidiennes sont sans
particularité. !
Absence d'adénopathies cervicales suspectes.
Les axes vasculaires sont perméables.

CONCLUSION :

Volume thyroidien globalement respecté.
Nodule thyroidien lobaire inférieur gauche, hypoéchogéne, de forme
triangulaire, mesurant 7 x 5§ mm, pouvant étre classé Eu Tirads 4.

N/B : Pour visualiser les images et le compte rendu dbge patient sur votre PC,
utilisez le lien :

hitsapp ¢t SMS ufilquement : 06

'Idi com - www radiologie-abo
BB R.C - 295253 Casablanca - LCE : 0020




