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

Conditions générales : |

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ains
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 a la feuille dé
soins.
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments 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

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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & 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 1esj
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o

adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax - 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Quartier de I'Horloge
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Déclaration de Maladie

MUPRAS .

Mutuelle de Prévoyance N? w19-562612
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc «
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Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

»

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pﬂs c&.aiisza'ge dela clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a = j

Signature de I'adhéfent(el '

VOLET ADHERENT
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Total des frais engagés :
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologic Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH gy, o0runhie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Abderrahim ADIL
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FACTURE N° : FA:00 3043/23

Nom : ZIATT AMINA
Arrétée la présente facture a la somme de : 500,00 Dhs
CINQ CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :
ECHOGRAPHIE CERVICALE 500.00 Dhs

Total de : 500,00 Dhs
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, SAR.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1% étage - Maérif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0622 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 2513 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
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Prestations et services non pris en charge par 'Organisme Gestionnaire

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixidme révision

Nature de la prestation

Prix Unitaire _ Quantité I
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
i nine EATHIER ZIATE LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca,Le 24/03/2023
Patient ZIATT AMINA
Meédecin traitant DR EL KHADIR ASMAE
Examen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE CERVICALE
COMPTE RENDU
Résultat :

Thyroide de volume a la limite inférieure de la normale, mesurant :

- Lobe droit : 46 x 12 x 14 mm : vol 4 cm3.

- Lobe gauche : 40 x 14 x 15 mm : vol 4 cm3.

- Isthme : 3 mm d'épaisseur.

Soit un volume de 8 cm3.

Les contours glandulaires sont bien définis.

Le parenchyme présente une échogénicité normale supérieure a celle des structures
musculaires environnantes.

On individualise quelques nodules dont les plus volumineux sont répartis comme suit :
*Lobe droit :

- Région médio-lobaire externe : nodule ovalaire, de contours nets, isoéchogéne, siége
de quelques microkystes, mesurant 5 x 3 mm : Eu-TIRADS 3.

*Lobe gauche :

- Région lobo-isthmique : nodule ovalaire de contours nets, isoéchogeéne, siége de
zones microkystiques, mesurant 8 x 4 x 6 mm (vol 0, 12 cm3) : Eu-TIRADS 3.
-Région polaire inférieure : nodule ovalaire de contours nets, solido-kystique,
isoéchogéne, mesurant 7x 6 x 6 mm (vol 0, 13 cm3) : Eu-TIRADS 3.
Absence d'hypervascularisation parenchymateuse.
Absence d'adénomégalie cervicale.
Aspect discrétement hétérogéne des glandes sub-mandibulaires surtout du cété droit,
siege de quelques septas hyperéchogéne, normoperfusée au doppler couleur.
Glandes parotides paraient d'aspect normal.

Au total :

Thyroide volume normal, d'échogénicité normale, normoperfusée au doppler, siége
de quelques nodules bilatéraux classés Eu-TIRADS 3.
Aspect hétérogéne des glandes sub-mandibulaires : séquelles de sub-mandibulite ?
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI; S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1% étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.cir.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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ZIATT AMINA
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Pour plus d'informations : s el Sy 2 all
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma S el ga B 5 >
ou le portail des assurés WWW. i pel el sy SNl
ou I'application mobile « » gl Gyl i
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 2030 100 A e ey Juaiyl i
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Indice de révision : 02_28.03.2018



000183619733

— . T - . R
= O« Oalll) il gl ¢ 29 Ol oy gl 5N 4
= 4'\'4‘\'4‘\ I aal) $oa Y e
— Direction de I’ As
] (e leie ! Glel . " ‘ rection de surance
= oz Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
— RéEf. : 610-2-06 : o a2+
— Emis a: (MA =] JJ-\"I Page 1N Aadoall
— La 24/03/2023 D A
— P
m— (l N© d'immatriculation 183619729 Jaudi &, ZIATT AMINA
===| Réglements de la période &gl Slelai
— du 22/03/2023 o
S— au 22/03/2023 <
——
—_—
e
E—
Vemllgz trouver ci-dessous une récap:t‘ulatlon des o gyl aal cpalill Gl ga5 Jasa ol gans
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la ol Ll Ll 5l N Ui ol
période précitée. : el i
PRI R 1 - . s A pdd ; : ed e Jo)) g 5 e
<l Ay il B faad siga S Lo e Qast - o pedll | gadll ¢l ol
; B artl it Base de | Taux de Date
Numéro de dossier Da_at_e '%e Actes Prestataires de soins M““f‘““ (_ll‘ la l:.lf-xr de Coel. otk | e Tosens deiiiel 1\1..;.1““?'
soins dépense référence % : remboursé
-sement |-ement % | du paiement
IATT AMINA
| 114248087 ‘ 01/03/2023 :Eé(.‘,’ | CARDIOLOGIE | 250,00 ‘ 250,00 | 1.00 |‘ 100 | 250,00 ‘ 77,00 | 22/03/2023 _1 o 155_0‘
| | | | | |
' 114248067 | 01/03/2023 PH PHARMACIES D 531,00 0,00 1.00 ‘ 6,00 0,00 | 000 22/03/2023 408,87 |
i ‘ OFFICINES | \
114248068 | 14/03/2023 | PH PHARMACIES D ‘ 679,00 0,00 ‘ 1.00 5,00 ‘ 0,00 | 000 22/03/2023 111,50 ‘
|
‘ ‘ OFFICINES ‘ . ‘
| 114248068 14/03/2023 |B LABORATOIRES D 2900,00 2970,00 | 2700.00 1,00 | 297000 77,00 22/03/2023 2233,00
| ANALYSES ‘ | |
‘ 114248068 14/03/2023 | ECHO GASTRO-ENTEROLOGIE 300,00 200,00 1.00 ‘ 1,00 200,00 ‘| 77,00 22/03/2023 154,00
|
114248068 14/03/2023 | CS | GASTRO-ENTEROLOGIE | 300,00 150,00 |  1.00 1,00 | 15000 | 7700 | 22032023 115,50
| N - | L o | | ‘ ‘ R
Total remboursé e gadill C'LL" F gana 3215,37|
1 — = |
Total général rembourseé Hlaa¥) a gail) ilie 3215,37
- Sauf erreur ou omission Sl o Uad lae W
Pour plus d'informations : e el ey all
merci de visiter notre site Web WWW.CNSS.ma g SN LaBga S 5 g2
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ el eyl gm0
ou I'application mobile « » el el
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 AN e Ny Jeail
ou conlacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A gl Slaall gl Qa1 S s JaV

0522 54 86 73 1S :0522 54 86 07— — Lnadll eladl all 2186 . eliagll Jlall — ASL Aabu — Syl jla
Maison de I" Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02_28.03.2018



