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

Conditions générales :
® Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validite de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation
= . L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentairés spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
< que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments 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 & 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= . Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire : '
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement,
= La radic-apres 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

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge ; pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'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 -

Quartier de I'Horloge

www.mupras.com

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N M21- 0014070

o Maladie (J Dentaire () Optique (J Autres
Cadre réservé a |'adhérent (e) ~
Matricule O 56 .. Société . ...... F\ﬁf\‘( ......................................................

O Actif B Pensmnne[e] O Autre:.coeveeeeeeee. DT S .00 S

Nom & Prénom :@.....L.%] (\) f\-} H U S Tﬂ PH ﬁ- [ ) ] _(]:
Date de naissance : OrIOJ ,/(6 6 O ......................................................................................

Oé 6/{ ..... g—/{ /15 /‘A Total des frais engages : 42(‘{,{? L;Q ....................... Dhs

J
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Docteur Kanza BENOMAR

spécidiiste en Endocrinologie Diabétologie
Nutrition et Maladies Métaboliques

1 %,59

Lauréate de lo Foculte de Médecine de LILLE en Fronce
\ [ Ancienne Chef de Clinique au CHU de ULLE
' @,» @ Diplomée en Thyroidologie
Diplomée en Echographie Thyroidienne el Cyloponction
Diplomée en Obésité et Nutrition
Pose de pompes & insuline

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

Casablanca le 15/12/2023

Nom et prénom : MME/ MR BOUTALEB SOPHIA

Consultation 300 DH
Echographie cervicale 500 DH
Montant payé 800 DH

83 ANGLE ABDELMOUMEN ET RUE SOUMAYA —RESIDENCE SHEHRAZADE -1 ER ETAGE
Tél:0522237952 /0629459017
\ E-mail :kanzzamed@hotmail.com —site Web : cedmmn.ma




Doctelr Kanza BENOMAR

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie
Nutrition et Maladies Métaboliques

Lauréate de lo Faculte de Médecine de LILLE en France

[ i Ancienne Chel de Clinique ou CHU de LILLE
@ Diplomée en Thyrcidologie
) Diplomée en Echographie Thyroidienne et Cytoponction
Diplomée en Obésité et Nutrtion
Py & insuli
N Mme/MR BOUTALEB SOPHIA

' Ex.Enseignante & la faculté de Médecine de LILLE - France

LE 15/12/2023

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Indication :

NODULE THYROIDIEN

Technique :

Samsung HS40, Sonde 3-16MHZ

Résultats

BIOMETRIE . Hauteur (mm) Largeur (mm) Epaisseur (mm) | Volume (ml)
Lobe droit 40.6 P75 | 14.3 8.24

Lobe gauche 40.5 23.3 27.8 13.74

ISHME mesure 0.80 cm

Echostructure,:

Echogénécité normale des lobes thyroidiens
La vascularisation de la thyroide est normale

Nodules thyroidiens :

A droite :

- Présence d’'un nodule Isoéchogéne lobe moyen mesurant 0.54x0.90 euTIRADS 3 régulier
et bien limité sans présence de microcalcifications

A Gauche :
- Présence de 2 nodules Isoéchogéne lobe moyen mesurant 0.55x0.65x1.36 c¢cm ET ‘\3.—?" o
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Conclusion :

Nodules euTIRADS 3 lobe gauche et droit

Surveillance a 3 mois
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I Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant d- prendre ce car elle des inf
| Imporantes pour vous

1 mmmmmmmmwmwhanlmummlmmmwnmmBosm notice ou par volre médecin ou votre

| ommmum.vommmmmuum
| = Adressez vous & volre pharmacien pour tout conseil ou information

| »Sivous T'un des effets . parlez-en 4 votre médecin ou 4 votre pharmacien ou si vous remarquez un effel indésirables non
| mentionné dans cette notice

| = Vous devez-vous adresser & volre médecin si vous ne ressentez aucune amélioration ou si vous vous sentez moins bien ‘

QUE CONTIENT CETTE NOTICE ?

1. Quiest-ce que D-Cure forle et dans quel cas est-il ulilisé ?

2. Quelles sont les informations & connaftre avant d'utiliser D-Cure forte? ’ i
3. Comment prendre D-Cure forte?

4. Quels sont les eflets indésirables éventuels 7

5. Comment conserver D-Cure forte? '

6. Information supplémentaires. :

1. QU'EST-CE QUE D-CURE FORTE ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE 7
» Classe pharmaceutique : Vitamines:
« Indications thérapeutiques ‘D-CURE FORTE 100.000 Ul est utilisé en tant que traitlement d'attaque pour la carence en vitamine D.

2 QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D'UTILISER D-CURE FORTE?
Nutilisez pas D-CURE FORTE :

® si vous &les sible) su cholécalciférol ou a tout autre excipient de D-CURE FORTE (cf. rubrique 8).
® si vous avez moins de 18 ans.

* 5 vous souflrez d'hypercalcémie (augmentation du taux de calcium dans le sang) etiou

* si vous souflrez d'hypercalciurie (augmentation du taux de calcium dans les urines)

« si vous souffrez de pseudo-hypoparathyroidisme (perturbation du métabolisme de Mhormone parathyroidienne), puisque le besoin en vitamine D
peut étre réduit lors de phases de sensibilité normale & la vitamine D. Dans ce cas. | y 8 un risque de surdosage prolongé. Des dérives de la
vitamine D qui se régulent mieux sont disponibles~i~m=s ces cas.

® si vous avez une prédisposition @ Ia fom & .o rénaux contenant du calcium. . - ¥ £ o
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