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

Conditions générales :

®  lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment Ia nature de la maladie.

®  Lavalidité de {a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ains:t qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale 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 medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 4 [a feuille de soins,

Rééducation :

- L'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 & 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.

®  |a facture doit étre jointe 2 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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
Adresses Mails utiles
©  Réclamation comact@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 3 la protection des personnes physiques a Fegard du tratement des donnéey

a caractere personnel

MUPRAS :Centrs

O maladie

Déclqration de Maladie

MUPRAS

Mutuelie de Préevoyance
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N® wW19-556777 ' o

‘7?

O Dentaire O Optique O Autres

Cadre gg a l'adhérent (e) -\

Matricule =
(] Pensionné(e) O Autre

O Acti R
Nom & :’rénom:- %W 65“ ﬁ\-/ﬁ m
P nASA K By AR ALY

Date de nalssanLe

Adresse

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : - Lrromn

Lien de parenté O Lui-méme O Conjoint O Enfant
Nature de la maladie -

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutueile

;.

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur [a présente déclaration. Je déclare
avoir pris co clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 : [P T U S
S:gnature de I'adhéfent(e)
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N? W19-556777
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule -

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

G 2 i Nom de ['adhérent{e) :
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés ;s mwrsmmessmins
Date de Gepit ;s misssses

Coupon a conserver par Padhérent{e).




. Conditions Générales

.
-
= POUR LE PRATICIEN
L' acte médical est désigné par I' une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme

= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
PSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiques par I' infirmier ou l'infirmiére

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP Actes pratiqués par un orthophoniste

= \liste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = CElectro -Radiologie
= Actes de chirurgie et de spéecialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accéptée de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant lé exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations .

e bulletin d' entente préalable put etre demandé aupreés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit

tes répétés en plusieurs séances . ou actes
eaux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

ctes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, ' intéresse doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou |'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

A 54 Pl )
% M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales

FAX /05 22 91 26 52

TEL : 0522 91 26 46 / 2648 / 2857 / 2883

- de R0y8| Alr Mamc E-El'll;:lf ::r?\?lgrzal'ahg%TFtoyalAirMaroc
FEUILLE DE SOINS No 864725

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom - _EE)?‘:":E':S WOAAE _ 31\22 EBM ___________________
Matricule :__%, f_,)[ ______ Fonction : ’r_
Adresse - —- -ﬁl«l— .L.f?:JLJ- AN 3

Dé_ él. L(q__li qG{____ Signature Adhérg

k: - Poste CSS .22‘1.6144-&
ApbmAA - AGOAL / RASY
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=

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

u pationt - ISV, Fr(UOAT age L1 | Y2 ¥ 1613
Conjoint @ Enfant D

Lien de parente avec I'adhérent : Adhérent ’:'

Date de la premiére visite du médecin :

Nature de la maladie : - - - _}./g,..

VY

[ Durée d’ uhl:sa\on 3 mmsl

DECLARATION  No

Nomdl patien s eies ses site seens vel SSe s s o
Date e 0OPOl: e i i wosimis i s s i, !

Matricule N° :

Montant engagé

Nombre de piéces jointes :

:% MUPRAS

Ref. Imp. 302 216 025




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Aczes

Natures
Actes

Nombre et
Coefficient

des

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature du:Medecin

attestant IgPai;e’ménf desdctes

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES '

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature desssoin

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalair

ainsi que le bilan de I'ODF.

. -

A

EXECUTION DES ORDONNANCES

ou du F%{rmsseur

»
Cachet du Phaf:macnen K

e N
.Datg

Montant de la Facture

e Doyt I/
@ “"x“ -

)
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Laboratd(e etd Radsdlogle Date

Designation des
Coefficients
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- ."‘5‘5

(._( 0. X

@b‘n ant détaillé

des Honoraires

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
exiges par la Mutuelle.

Dents Nature des =
SOINS DENTAIRES Traitées Siina Coefficient
L] COEFICIENT
| ) DES TRAVAUX
H
= l |
b, I MONTANT
ey, 4 L B DES SOINS
] ' F—— DEBUT
L , B = D'EXECUTION
b | FIN
D'EXECUTION
—
[
O.DF
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU COEFFICIENT
T ] T MASTICATOIRE
H COEFICIENT
H 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
i 00000000 00000000
[ D MONTANT
(2 00000000 00000000 DES SOINS
] b 35533411 11433553
i i- B r S
b e (Création, remont, adjenction) DAEF ey ]
. J. I '* Fonctionnel, Thérapeutique, néssecaire a la profession DEVIS |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




Docteur Fatima BOUFARES Qjlagy dalala 6jgisall
) J

Endocrinologie & Maladies Metaboliques |
o Sul g a2l (Alpol (18 auiladl
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pelliculé sécable, Boite de 30
PPV : 30,50 Dhs

Pharmacien Responsable:
Amina DAOUDI

LR

Adresse © Rue Oued El Makhazine , Imm 5, 2 “"° étage, Appt 9 - Agdal - Rabat
bLJl Jl1a$1 9 aadl .2 Gilall 5 djlac (gjlaoll alg adij @ ¢lgizll
Tél / Fax : 05 37 67 08 54 : guslall / wilall
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Adresse : Rue Oued El Makhazine , Imm 5,5 " &tage, Appt 9 - Agdal - Rabat

bLJl JIasl 9 adiddl .2 Glall 5 éjlac .gjlanll alg adsj : lgisl
Tél / Fax : 0537 67 08 54 : guslall / wilall
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Tél / Fax : 05 37 67 08 54 : guslall / wilall



( Dr.ALAOUI BOUARRAQUI A. FACTURE
1

ex. Professeur Agrégé * i
Radio-Isotopes et Médecine Nucléaire -
0
7, Av Omar Ibn Khattab - Agdal N 0 O O 1 7 6 2
Rabat - Tél.: 05 37 77 29 51

Rabat le 0{ ..... O%'QJIEQ PYIRT

Patente N°: 25703887 C.N.S.S.N° :2127307
IF: 33411210 ICE :001583167000063



Ahall cdladll S e
Centre de Biologie Médicale de Rabat
Clinical Pathology Center

i
“ _"’_(ImmCelL

Biologie Médicale

I

FACTURE N° : 2008032016

Rabat le 03-08-2020
Mme SORAYA HADDOU

Date de I'examen : 03-08-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN__| Analyse | val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
0163 TSH B250 B
)348 IAntiThyroidiens : Microsomaux 150 201 B150 B

Total des B : 400

TOTAL DOSSIER : 400 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams

Numéro d'autorisation : 9273 — INPE : 103061180 - Patente : 58138 - |CE : 001838426000017 - IF : 15278416 -
RIB :011.810.0000.14.200.00.06255.24

55, Av. Ibn Sina, Agdal, Rabat

Tél: 05 37 67 42 72, Fax: 05 37 67 43 12
Email : secretariat@immcell.com
www.immcell.com

AW
2‘ ’( ImmCelL, Analyses Médicales Spécialisées
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LE CLARIDGE Ancien Interne du CHU Saint-Luc Bruxelles
Dossier ouvert le : 04/08/20 Madame HADDOU SORAYA
Prélevement effectué i 16:47 Docteur FATIMA BOUFARES
Edition du : 04/08/20 Rér 0 20H250

Compte Rendu d'Analyses

HORMONOLOGIE
Normales

TSH us
Technique CMIA (Chemiluminescent Microparticle Immunoassay) ARCHITECT-ABBOTT

RESULTAT : 0,076 * pUl/ml 0.35-4.94

Rue Ahmed Rifai Complexe LE CLARIDGE (Prestige Extention) Souissi - Rabat
Tél.: 05 37 65 40 08 / 05 37 75 77 39 - Fax: 05 37 65 39 97 / 05 37 65 87 66 - GSM.: 06 61 89 78 47/ 06 66 89 ¢
R.C. : 69968 - Patente : 25900708 - CNSS : 2690809 - ICE : 001673334000060 - INP : 103002598
E-malil : claridgelabo@gmail.com

LABORATOIRE D ANALYSES MEDICALES LE CLARIDGE

O o [‘ ( ::o' ’ o,
O - ;
Dr. Benarfa Hussein

>
\ Biologiste

Diplémé de I’Université de Louvain




@ LABORATOIRE DANALYSES MEDICALES LE CLARIDGE

&, MM/ ka2 /.‘J.'f
’?O Dr. Benarfa Hussein
\ Biologiste

Diplémé de I’Université de Louvain

LE CLARIDGE Ancien Interne du CHU Saint-Luc Bruxelles
Dossier ouvert le : 04/08/20 Madame HADDOU SORAYA
Prélévement effectué 4 19:02
Edition du : 05/08/20 Réf. . 20H255 Page : 1/1

___ Compte Rendu d'Analyses

HORMONOLOGIE
Normales Antériorités

T3 LIBRE (T3L)

Technique CMIA (dosage microparticulaire par chimiluminescence) ARCHITECT-ABBOTT

RESULTAT 3 2,95 ng/l 1,7-3,8
T4 LIBRE (T4L)

Technique CMIA (chimiluminescence microparticulaire) ARCHITECTE-ABBOTT

RESULTAT : 11,80 ng/l 7-15

Rue Ahmed Rifai Complexe LE CLARIDGE (Prestige Extention) Souissi - Rabat
Tél.: 05 37 65 40 08 / 05 37 75 77 39 - Fax: 05 37 65 39 97 / 05 37 65 87 66 - GSM : 06 61 89 78 47/ 06 66 89 67 19
R.C. : 69968 - Patente : 25900708 - CNSS : 2690809 - ICE : 001673334000060 - INP : 103002598
E-mail : claridgelabo@gmail.com




Dr. ALAOUI BOUARRAQUI.A w0 e Blesdl gslall y5Sal

Ex.Professeur Agrégé de la Faculté cadal! 1185 )__“-,L._u Al
de Médecine de Rabat A ik
Radio - Isotopes et Médecine Nucléaire Lal bl J-]L‘
Dipldmé de la Faculté de Médecine .
de Montpellier iygailldas¥ly janssal
Rabiatle,.. 20082080~

DOSAGE RADIO - IMMUNOLOGIQUE

- Nom du Patient: Mme HADDOU SORAYA
- Médecin Traitant: pr. BOUFARES F.

-FT3 (T3 1ibre) .. pmoles /| VN : (3-7)
-FT4 (T4 libre) ... pmoles /| VN (11 -25)
ol 15 o B0 ——— O micro Ul / ml VN (0,2-4,5)
- Ac anti Récepteurs TSH ... U/L

eInfat . .Négatif

«Entre1,1et1,5 Indétérminé

eSUPATS o Positif
- Thyroglobuline ... ng/ml

- Valeur normale en présence de tissu thyroidien: 3 a 28
- Ac anti Thyroglobuline ... Ul/ml VN (Infa 70)

=AC anti T.P.O .. Ul/ml VN (Infa 100)

Dr. ALAOU

ioisotopes 8!
R Oma ton et

Tal:06.37.77.20.51 - Faxl:

Vi

Ila n® 7, Avenue Omar Ibn Khattab - Agdal - Rabat (en face Rue Oued Baht) Tél.: 05 37 77 29 51 Fax: 05 37 77 61 &2
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) (ImmCelL

Biologie Médicale

Al edtadl g %)
Centre de Biologie Médicale de Rabat
Clinical Pathology Center

Prélévement du : 03-08-2020
Références : 2008032016
Edition : 03-08-2020

Bilan de la fonction Thyroidienne:

Thyréostimuline (TSH)

{Dosage ECLIA, Roche Cobas 4000)
Résultat contrdlé

Anticorps anti-Thyroperoxydase (Ac
anti-TPO)

(Dosage ECLIA, Roche, Cobas 4000)
Conclusion

Mme HADDOU SORAYA

Date de naissance : 14-04-1967
Age : 53 ans

Code Patient : 1902282010
Médecin : Dr BOUFARES f_a}'l_ilma

28-02-2019
0.16 muUl/L (0.27-4.20) 0.88

16.8 Ul/mL (<34.0)

Absence d'anticorps anti-TPO.

Demande validée biologiquement par : Dr. Yassine TAOUFIK

':*'-~—--,,'=.a.'p:,-:.l i

by
O,

pdal - Rabat
< -Fpr 063767 43
ATENimmoeall.oom

Page : 1/1

A
| 2‘ ’_( ImmCelL, Analyses Médicales Spécialisées

55, Av. Ibn Sina, Agdal, Rabat
Tél: 05 37 67 42 72, Fax: 05 37 67 43 12

Email : secretariat@immcell.com
www.immcell.com

e ———
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IMAGERIE MEDICALE BOURGOGNE

RADIOLOGIE NUMERIQUE - SCANNER - IRM - ECHOGRAPHIE - P. DENTAIRE NUMERIQUE - WPI.EI COULEUR - MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE - OSTEODENSITOMETRIE
(inl) DL ol - By Sl 32505 I g gy i1 30y - 112 - bl gt S - Lyl g gl a0l

Dr. M. Najib BENZAD

S Coad e giS )

Dr. Lotfi EL FASSI Lall alal jgusaldi

> (< ol < S
Dr. Rachid MOHATTANE Oliove dud y 5 giSul |
Radiologues

=9l o lais |

Rabat le: ... 03/08/2020

Mme SORAYA HADDOU

ECHOGRAPHIE DE THYROIDIENNE :

INDICATION :

Suspicion de goitre.

RESULTAT :

- La glande thyroide est d'aspect hétérogéne, avec hypertrophie modérée
du lobe droit.

- Elle présente de multiples nodules intéressant I'ensemble de la thyroide.

- L'ensemble des nodules sont discrétement hypo et isoéchogénes, en
dégénérescence colloidale, faiblement vascularisés sans
microcalcification pathologique.

- L’isthme est mesuré a 3mm d'épaisseur.

- Le lobe droit est mesuré a 47.3 x 20 x 18.5mm = 8.75 cc.

- Le lobe gauche est mesuré a 50 x 16.4 x 11.5 mm =4.7cc.

- Le lobe droit présente six nodules de diamétre variant entre 4,8 et 18mm.

- Le lobe gauche présente trois nodules de 4,6 et 14 mm.

- Présence de quelques ganglions sans caractére pathologique :

e Un sous-maxillaire gauche de 7.3mm.
* Deux jugulo-carotidiens droits de 6.4 et 6.7mm et un a gauche de

8.1mm.
- Les axes vasculaires sont libres.
CONCLUSION :
- Glande thyroide hétérogéne multi-nodulaire prédominant
sur le lobe droit. O
- L’ensemble des nodules sont classés TI {}} sans

£

Iésion suspecte visible.

0537777271 1481411 -06 61 1581 57 -05 37 77 72 44/45 ailgll

delipdt - gl (Ol (paf Uil Ao Latt plal) Aude poLs (30
30, Avenue Oqba

(en face de la salle omnisport Ibn Yassine) - Agdal - Rabat - Tél.: 05 37 77 72 44/45 - Fax: 05 37 77 72 71 - GSM Cabinet: 06 61 15 81 57
Médecins: (M.N.B) 06 61 59 20 16 - (L.E.F) 06 61 49 49 36
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Dr. M.N. BENZAID, Dr. Lotfi EL FASSI, Dr. R. MOHATTANE

-

IMAGERIE MEDICALE BOURGOGNE

Ol gy Sl gl il sg SN (3 o chame ppaSlt

Rabat, le : lundi 3 aoitt 2020

FACTURE N°:12710

¢

Nom : Mme Soraya HADDOU
Examen : ECHO CERVICALE - - -
Cotation : ]L% 3o a KK

Tarif 400 Dhs

Arrété la présente facture a la somme de:
QUATRE CENTS DIRHAMS

ICE : 001582572000026 RC : 123143

03/08/2020 10:27:28 AM

30, Avenue Ogba, 10090, Agdal — Rabat.

IF : 40422288  CNSS : 8383846

Tel. : 0537 7772 44/45 — Fax.: 0537777271
TP : 25741076



