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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné
- ’
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
v a ;
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation
" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série
L2

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50iNs

Pharmacie :

o Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

b 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
jointes a I'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

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

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

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

n La facture doit étre jointe a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09 08 relative 3 12

des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

) caractére personne

MUPRAS

NDF N°: A-A-215/2013

W

O Maladie

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N.".J W21-792941
& d’Actions Sociales

de Rovyal Air Maroc

O Dentaire C]Optique DAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e) — e

Société

D Autre

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom :

O Pensionné(e)

Date de naissance :

Adresse

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : ,O )"3 O 5 . &-) :D‘R

) O Lui- Conjoint O Enfant

ses et circonstances : -~

Nom et prénom du malade

Lien de parenté
Nature de la maladie : H
En cas d'accident préciser les

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensaignements sous-piconfidentiel a fattention du

médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignement$ portés sur la présente déclaratioh. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: : Fiss el ‘- Le: / y 2

Signature de I'adhérent(e) :
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Laboratoire Touzani Racine d'Analyses Médicales
50, boulevard Ain Taoujtate Quartier Racine 20000 CASABLANCA
Tél : 05 22 47 49 49 / 52 52 - Mail : laboratoireltr @gmail.com

Vos résultats via WhatsApp au 06.61.11.49.35 ou en scannant le QR code suivant :

Mme Safaa SLAOUI
Né(e) le : 24-05-1980

N° Patient : 211202046
Email : yamnoo @icloud.com

Passeport N°:
Accueil par : ALZ/ 17-03-2023 07:59

Analyses : TSH, ACTPO, ACTG, LH, FSH, E2, C_SDHA, B12, FOLS, PRL,
C_VC, C_4055, MG, VITD, CA, NFS, FERRI, URE, CREA, MDRD, CHT,
TG, HDL, LDL, ASAT, ALAT, PAL, GGT, COR8

RETRAIT LE : 24-03-2023 a 17h00

N° Dossier : 230317001

(AR

Montant total : 5900 DH
Payé : 0DH

_ Reste : 5900 DH




% Docteur Kanza BENOMAR

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie
Nutrition et Maladies Metaboliques

Laureate de la Faculte de Médecine de LILLE en France
o Ancienne Chef de Clinique au CHU de LILLE
o Diplomée en Thyroidologie
Diplomé&e en Echographie Thyroidienne et Cytoponction
Diplomée en Obésité et Nutrition
Pose de pompes a insuline

Ex.Enseignante a la faculté de Médecine de LILLE - France

Casablancale 03/03/2023

Nom et prénom : Mr/Mme : SLAOUI SAFAA

~ Consultation 300 DH
Echograﬁh?é cervicale = 500 DH
Montant payé 800 DH
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Conclusion :

Aspect de thyroidite Chronique sans goitre

Absence de nodules




Docteur Kanza BENOMAB

Ex.Enseignante a la foculté de Medecine de LILLE - France

Mme SLAOUI SAFAA
03/03/2023
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Indication :

TPO+ hypothyroidie

Technique :

Samsung HS40, Sonde 3-16MHZ

Résultats
I_BI_O_IVLE_'_I'RIE | Hauteur {ram) ‘i Largeur (mm) Epaisseur (mm) | Volume (ml)
| Lobe droit 47.7 23.7 15.5 9.14
| Lobe gauche 416 14.5 19.2 6.09
! |

Isthme mesure 0.54 cm

Echostructure :

HYPOECHOGENECITE marquée au niveau DES 2 lobes thyroidiens avec Contours bosselés
La vascularisation de la thyroide est NORMALE

Nodules thyroidiens :

ABSENCE de nodules

Aires ganglionnaires

Absence d’adénopathies
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M

Levothyrox 100 pg,
Comprimés sécables B/30
PPV: 24,40 DH

Iy

7862160342

AR

Levothyrox® 100 pg,
Comprimés sécables B/30
& PPV: 24,40 DH

JLTITT

8001

7862160342

Le\.rothyrmntJ 100 pg.

Comprimés sécables B/30
o PPV 24,40 DH

[T

Levothyrox® 100 pg,
Comprimeés sécables B/30
O PPV: 24,40 DH

QUL

8001
Levothyroxv 100 pg,

Comprimés sécables B/30
- PPV: 24,40 DH
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h er 25 p‘g'
Lewh bles B[30

ompnmes S;;%‘ 6,80 DH

7862160342

78621603

7862160342

7862160335

iy

Levothyrox@’ 25 g,
Comprimés sécables B/30
PPV: 6,80 DH

Ay

Levothyrox® 25 pg
Comprimés secables 8/30

Il ngl |

Levothyrox® 50pg

Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

7862160335

7862i60315

7862160336

(A

6"1180017102006
Levothyrox® 25 pg,

Comprimés sécables B/30

') PPV: 6,80 DH

(AR}

Lgvothyroxﬁ’ 25 pg.

més sécables B/30
Comprimes <oy 6,80 DH

VIR

118001102013
Levoth ox® 50ug
Compnmes sécables Bf30
PPV: 13,40 DH

7862160335

7862160335






