Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR UPRAS
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feullle 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 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 & la feuille dd
soins.

Pharmacie :

Nom & Prénom :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

rééducations.

Cachet du médecin :

Date de consultation : - "1-5 lf?é Ji 5
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Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : Lui-méme QQ Conjoint O enfant
Nature de la maladie ‘\4,\ -----

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :
-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ki btk ob G Al RGN i cadictlee conlid 1 communiquer les renseignements sous plkonfidentiel A l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i ) 2 -
. ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissan la clause relative a la protection des données p nnelle
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: m ----- 1 ---- 2’9‘[ 2»3
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) - 1,...9... RO 2«2’ -----------
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
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 donn
a caractére personnel.

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte pratiqué en indiquant la nature des soins.
.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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s HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300248193
[ F A CT URE I
N° 22 288 / 2023 du 07/06/2023
Nom patient :  TOUGARI HAYAT Entrée  07/06/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 07/06/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Echographie thyroidienne 1.00 K 500.00 500.00
Sous-Total 500.00
Total Frais Clinique 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS Total 500.00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 500.00 500.00 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
[él: 421252909 11 11/4212529092222 Fax: +21252906 09 77/+212 529 06 09 79



HOEITAL‘UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300248185
, F ACTURE I
N° 22281 / 2023 du 07/06/2023
Nom patient :  TOUGARI HAYAT Entrée  07/06/2023
Prise en charge :  PAYANTS Sortie 07/06/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Thyroxine libre (T4L) 1.00 B0200 240.00 240.00
Thyreostimuline (TSH 3G) 1.00 ' BD250 300.00 300.00
Sous-Total 540.00
Total Frais Clinique 540.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENT QUARANTE DIRHAMS Total 540.00
Carte Bq | Total encaissé Solde
Encaissements 540.00 540.00 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Iél: +21252909 11 11 /42125290922 22 Fax:+2125290609 77 /+212529 06 09 79



m R HOPITAL UNIVERSITAIRE
Examens prescrits par :

ool i bl i 5 all INTERNATIONAL MOHAMMED VI
«@:0C olL30 | +O.\'2Ht
Laboratoire National de Référence

Identifiant du patient : 211224112139ES TOUGARI HAYAT

Date de naissance : 11/01/1976 Dossier N° : 23060397

Sexe: F

Date de I’examen : 07/06/2023 DR. MEDECIN EXTERNE

Prélevé le : 07/06/2023 2 09:17 Docteur  NULL
Edité le : 07/06/2023 4 17:25 Service : PRELEVEMENT

(LELLI IR
HORMONOLOGIE - ENDOCRINOLOGIE

BILAN THYROIDIEN
TSH u.s. : 3.718 pUl/ml 0.4-440 2.653 pUl/ml
9/12/2022
(Test de 3éme génération / ARCHITECT Ci4100) (Li2a0as)

THYROXINE LIBRE (T4L) : 0.94 ng/dL 0.70 - 1.48 Voir piéce jointe
/1. (05/03/2022
(Chimiluminescence CMIA / Architect Ci4100) ng/L { )

Le 07/06/2023 a 17:25
Signature

Dr. OUSTI Fadwa

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. PARTENAIRE DU GROUPE iNOLVie&
Tél : +212 529 050 233, Courriel : contact@Inr.ma, Site web : www.Inr.ma =

Conformément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, ulilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de
contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre
secrétariat médical.




HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Nom du patient: HAYAT TOUGARI Date: 07/06/2023
Type d'examen: Echographie thyroidienne :
Médecin traitant:

Echographie thyroidienne

Le Contrdle de ce jour retrouve une thyroide de volume limite d’échostructure
hétérogene siége d’un petit nodule basi lobaire droite hypoéchogéne de 11,8 mm.

La glande thyroide légeérement hyper vascularisée.
Le débit au niveau des artéres thyroidiennes normales.

Index de résistance au niveau de I’artére thyroidienne lobaire supérieure droite de
0.65.

Absence de nodule suspect.
Absence de microcalcifications.
Absence d’adénopathie cervicale.
Conclusion :

Petit goitre hétérogeéne hyper vascularisée en rapport avec une maladie de Basedow
actuellement stabilisée vu le profil circulatoire au niveau des artéres thyroidiennes.

Merci pour votre confiance

Pr CHIKHAOUI. N

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.:+21252909 1111/ +212 52909 22 22 www.hmé.ma




