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

Conditions générales :
= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au rn‘édecin dEn; étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
®=  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 :
= |a 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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 chraonique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moais.
—

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@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.

et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : OF
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Cadre réservé a l'adhérent [e)

Matricule :...( .00 O« JQL- ? ............. SOCIBLE oo, P\ t\h\ ........... \

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0044301

(JOptique OAutres

O Actif (0 Pensionné(e) O Autre e, . |35 t‘\' ,,,,,,,
Nom & Prénom :........... H ........... H \D\EH“L\Q\ Eq((q, ......... e
Date de naissance :..........c........ f/IdJLS ................................. g N S S e

Adresse Z’/:‘M.«.S J..’.-L.LLLQ.....&L:;....Z i

Cachet du médecin : S QL

Date de cnnsul‘tatlon /O.g /gﬁvg \'¢
Nom et prénom du malade : q’]g@,{, @5}/\ ﬁ. "Z:“&"(CL/N_.-}— ﬁ __Age.___‘_ {

@Lu:-meme: () Conjoint [3‘ Enfantﬁ '3\%\?,

LOFFE cﬁtaﬂ ...... R

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANCES | ..........cceeerreeeeieeeieeeesseeee e eeeseen e e eee e seeseann

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la meladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait @ e, Le: ... b AN— 5 i A
Signature de l'adhérent(e) :..............c...ccoeeiiiiiiiiennne.
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MELLOUK EZZITOUNIA
8?, U I \ -
AIR CORT OU BUDENA ORALE i 7. \ c <
-
; 2 bouffées x 2 / jour pendant | kpois P % %9 B

/ SOLUPRED 20 MG — %
;.
3 ¢p le matin pendant 5 jours ( s B

OEDES 20 MG
1 gellule le matin pedant 7 jours
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200 Doses
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ie (dose et nombre de prises) prescrite par
votre et a votre cas.
-Posologie, Mode et/ou voie(s) d'administration, Fréquence
d'administration et Durée du traitement :
je indiquée par votre médecin. En cas de

I n‘apporte pas de
ise d'asthme

doute, Vol ou votre E
La pasologie est strictement individuelle et sera adaptée par votre médecin
la dam.inér_ﬁcannrrl st
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|'entant: 2 Jour prises s
OAE R SNFORMER STRICTEMENT A L'ORDON-

NANCE DE VOTRE MEDECIN.
PERSISTANGE DES TROUBLES CONSULTER IMPERATIVE-

Mode

inhalation par distributeur avec embout buccal.

\oie respiratoire exclusivernent.

L'efficacité de ce médicament est en partie dépendante du bon usage de
I'appareil de distribution. I convient donc de lire trés attentivement le mode
d'emploi, Au besoin, n'hésitez pas a demander & votre médecin de vous
fournir des explications détaillées.

- Aprés avoir aghé I'apparell, enlevez le capuchon pour dégager I'embout
buccal,

haut,
- commencez @ inspirer el pressez sur la carfouche métallique tout en

continuant & inspirer lentement et profondément,

-retirez ' buccal de la bouche et retenez volre respiration pendant
au moins 10 secondes, :

- e nincer la bouche aprés inhalation du produt,

rarement : possibil
Fintérieur de ool cm'ggedf glau
oo haiterminés - dificuitd p
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SOLUPRED 20 mg

comprimé effervescent
Prednisolone

Veuillez lire attentivement cette notice avantdi

contient des inform ~~*antes pour Vol

« Gardez cette notic  Sanof_ ne ; .

« Sij vous avez d'auf :m."ﬁ.i‘;ggps Maroc(”\ re| aBatch SiEa g

« Cemédicamenty o "ebad Casabionr,” ./ el Fa/mis
Il pourrait leur & pp/pred 20 g

- Si vous ressents 3
pharmacien. (e I/

cette notice. Vo

sonnes.

aﬂ;szo H j?,e Bxp res.

4870 D" i . v
Wity <1 Solupred® 20mg e

2535 s
1. QU’EST-CE QUE SOLUPRED 20 g es é effd TILISE?
Classe pharmacothérapeutique : GLUCOCORTICOIDI :
Code ATC : HO2ABO6 (H. Hormones non sexuelles)

Ce médicament est un corticoide (également ap pel

Indications thérapeutiques :

Ce médicament est réservé a 'adulte et a I'enfant de

Ce médicament est utilisé dans certaines maladies, oy 5

antiinflammatoire. ”I m

Son action est utile dans le traitement de nombreusesan, d allergi

A fortes doses, ce médicament diminue les réactions immunitanes evestuonc egélemen% qtl-'f?s‘_
pour prévenir ou traiter le rejet des greffes d'organes. $ii

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PREN
comprimé effervescent ? DRE SOLUPRED 20 mg,

5i votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance & certains sucres, ¢
i , contactez-
prendre ce médicament. ez-le avant de

Ne prenez jam:lalis SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent :
« Si vous étes allergique a la substance active (pred nisolone) ou a 'un d
Ve es autres composants
contenus dans SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent, mentionné i
e - > ] . nnés
Si vous avez une infection. s b
« Sivous souffrez actuellement d’'une maladie virale (hépatite virale, vari i
! ) { , varicel

réapparaitre (herpés, zona). o e peat
« Sivous 3vez des problémes mentaux et que vous n'étes pas traité pour ceux-ci
« Si vous devez tre vacciné par un vaccin vivant (parexemple contre | : i

R rva o) P a rougeole, la varicelle, la
Avertissements et précautions
Ce médicament doit étre pris sous une stricte surveillance médicale.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins de 10 k &

) 2 kS et par consé
chgz’les prématurés et les nouveau-nés a terme. Cependant, chez les nougrtissgns preingtuuﬁ?s
traités par d'autres médicaments de la méme classe, une échographie cardiaque doit étre
effectuée pour surveiller la structure et la fonction du muscle cardiaque.

Avant le traitement, prévenez votre médecin :
« Sjvous avez été vacciné réecemment,
« Sivous avez eu ou avez un ulcére digestif, une maladie du gros intesti i
0US 2 til, une estin, ou si été
opéré re(erngwent pour un probléme d'intestin, ke
Si vous avez du diabéte (taux de sucre trop €levé dans le sang), ou i éri
‘ ) p , OuU une tension artérielle élevé
Si yous avez une infection (notamment si vous avez eu la tuberculose) i fleven,
Si vos reins ou votre foie ne fonctionnent pas correctement, ‘
Si vous souffrez d’ostéoporose (maladie des os avec une fragilité des os) et de myasthénie
grave (maladie des muscles avec fatigue musculaire), D
« Si vous souffrez de sclérodermie (également connue sous le nom de sclérose systémique
un trouble auto-immun), car des doses journaliéres de 15 mg ou plus peuvent augmenter
le risque de deyelogper une’comphc‘atmn grave appelée crise rénale sclérodermique. Les
signes d'une crise rénale sclérodermique sont, entre autres, une augmentation de la pression
sanguine et une.d|m|_nul|on de la production d'urine. Votre médecin peut vous conseiller d
faire controler régulierement votre pression sanguine et votre urine ¥
« Si vous avez séjourné dans les régions tropicale subtropicale ou le st y
- €5 | ' ud de I'Eun
du risque de maladie parasitaire. - L
« i vous avez des problémes rénaux ou un taux élevé d'acide urique d
! ! ans votre san
de commencer le traitement par SOLUPRED 20 mg, comprimé effervescent. Vous dge(\]f:gm
informer votre médecin si vous présentez des symptémes du syndrome de ]yse tumorale tels
1

R794370
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CENTRE RADIOLOGIE SBATA

DR. EL ARKAM FATNA aiksls o4, a,gisall
Médecin Radiologue  ax¥U eaidl o 2 olois

e Scanner Spirale Corps Entier « Echographie - Doppler « Mammographie Numérisée
o Dentascanner - Panoramique Dentaire o Echographie Ostéo Articulaire « Radiographie Rachis Entier

» Echographie Générale o Radiologie Numérisée . Radio - Photo

DATE LE : 25/08/2023
NOM & PRENOM  : MME.MELLOUK EZZITOUNIA
MEDECIN TRAITANT : DR.ALLOUANE MOHAMED AMINE

ECHOGRAPHIE CERVICALE

¢ Hémi thyroidectomie gauche.

e Le lobe droit de la thyroide est Iégérement hypertrophié de contours bosselés siege d’un nodule toto
lobaire solido-kystique a composante solide isoéchogene renfermant une plage trés hypoéchogene a
vascularisation périphérique mesurant 38,6 x 21,6 mm classé EU-TIRADS 4.

e Audoppler:

Vascularisation normale du parenchyme thyroidien.

e Volume de la thyroide :

v Lobedroit :25 cc(normal 4 a 10 cc)

e Absence d’adénopathies cervicales.

e Les glandes submandibulaires et parotides sont d’aspect normal.

AU TOTAL :

e Hémithyroidectomie gauche.

e Pas de nodule de parenchyme résiduel au niveau de la loge thyroidienne gauche.

o Le lobe droit de la thyroide est légérement hypertrophié de contours bosselés siége d'un nodule
toto lobaire solido-kystique a composante solide isoéchogéne renfermant une plage trés
hypoéchogéne a vascularisation périphérique mesurant 38,6 x 21,6 mm classé EU-TIRADS 4.

e Les glandes salivaires sont d’aspect normal. o —

e Pas d’adénopathies cervicales de taille significative.

Cordialement

Dr. EL ARKAM Fatna

Médecin Rgdiologue

RDC 762, B iss El Harti
Cite Dy
Tel -

f,
3 .1~..'|h1nm a
7/

7 65 65

RDC 762 Bd Driss Elharti Cite El Jemaa Sbata - Casa/ Tél : 05 22 57 65 65
0522576565 ‘.EJLrJ| / st ) - Dl sl & 5 ‘SJJLJ\ o) @u 762 u.l.é..d\ S
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Docteur Abdelwahab AL FATH AN A el ey a—Tsal)
Meédecin Biologiste L,G_)-—di-4 '--H\l-h
C A.M-S 06 22 38 02 60 & —OS5 22 55 28 07+ — sl dayulif— Ay — I laldl (g s3] £ A5 642

FPatente N® : 33990016 - ILLF N* : 2860162 - CNSIE N* 1 @771986 - R.C. N* : 131577
E-mail : laboratoire.sbata@gmail.cam

~ Dossigr N° : 230825-0072

. Ezzjtounia MELLOUK
Né(e) ke : 01/01/1932/ 91 ans
Prescription : Dr M.A ALLOUANE
Date d. !'exaﬁn:25108f2023

o

R

BILAN ENDOCRINIEN

TSH us 0.453 pUI/mL (0.380-5.330)
(Tech: Chimiluminescence/Access 2)
Normes interprétatives
Hyperthyroidie : <0.150
Euthyroidie : 0.380 a 5.334
Hypothyroidie : >7.000
Femme enceinte |
1er trimestre : 0.05 - 3.70 |
2éme trimestre : 0.31 - 4.3!
X

3éme trimestre : 0.41 - 5.1
Limite inferieure de détection de la TSH ULTRA SENSIBLE-TROISIEME GENERATION:0.005uUl,

Compte—rendu complet

VALIDATICK ELECTRONIQUE :

Page 1/1
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CENTRE DANALYSES MEDICALES SBATA

Y ¢ % Docteur Abdelwahab AL FATH Al la ¢l e ) g—TSall
Meédecin Biologiste F r——pa agala
Cofal.id  esBisimenu et aers o Sl I Sl inbn s S
E-mail : hbornmire.nhau@mail..:om
ICE : 000192003000084
FACTURE N°:230825-0072
. Ezzitounia MELLOUK

Prescription : Dr M.A ALLOUANE

Date de I'examen : 25/0

S

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
[TSH B250 B
Montant Facturé 130.01Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente dirhams un
centimes




Dr ALLOUANE Mohamed

O.R.L et chirurgie cervico-faciale

Amine

- Traiterfient de la surdité

Ol dazma i ole ygisa S
Byaiallg O)adlg casdl dalya yalyal
Bially azgll Galya

padall >de —
- Chirurgie de la thyroide (HalgSil)daayall 3agll dalya —
- Traitement du vertige - dagall pMe —
- Prise en charge du ronflement 1 yA I e ~
- Rhinite Allergique \ Al —

3 i 5 ! e .. .

- Chirurgie endoscopique JUAatally dalyall —
- Ancien médecin a [’hopital 20 Gadiluay Gl cuhn —

20 Aout Casablanca

Thermo-ablation thyroidienne

eléasdl ylall Cedie

g

MELLOUK EZZITOUNIA

Casablanca le : 1 sl A

Age :
ATCD:
GOITRE
)
.3‘&
& T “»
e 2
o - 4"
:."'.*5 ~Z‘,‘._. Qo
8 £ Slevioe
.5 Y S ENy S
Svfcu SIFIes
05— 00 SR A RN
wLEuwoa NSFCo Fo
= w T\ & -~
2229 LS
K2 SV Ve doe T
- T « \(:;) & CT '—?c\i 0“
Q ™ =, %-" -~
<R AE T 2Ew
R A g IS
“‘.§u ar gt ct’?o;\’
e v T o
o =« >
£

N

Wl

e

Angle Boulevard Al Qods et bd Haifa, Résidence Ryad Al Qods gh2,
Ain Chock - Casablanca - Tél: 0522 50 04 40 - 0622 13 54 04
Urgence: 0610 88 02 35 - Site web: www.orlcasa.com




28/08/2023 03:19

@ Facture N°: 2510/23
® Nom complet : Mr MELLOUK EZZITOUNIA

@ Le: 25-08-2023

- ECHOGRAPHIE CERVICALE

En lettres : Cing cents dirhams

X-ray | Imprimer facture

-

500.00 DH

RDC 762 Bd Driss Elharti Cité El Jemaa, Sbata - Casablanca. Tél [ Fax : 05.22.57.65.65
e-mail : radiologie.sbata@gmail.com IF : 3965475 / ICE : 002120063000036

192.168.1.97/comptabilite/facture
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