TANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
S0iNns.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
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 a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

dresses Mails utiles
cclamation

ise en charge

hésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

IAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re personnel
se Mohamed Fak

AE - Fax : 05 22
45 [LG)-Fax:05 2

: Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang
Casablanca 20000 - Tel t

Déclaration de Maladie

N0 P19-m47627

de Royal Air Maroc
K Maladie ODentaire C]Opthuef LY OAutres

Cadre réserveé a I'adhérent [e) \

Matricule :....... 5 A/AJX ........................ Société : ........... /L’,/)M ...................................

O Actif 68 Pensionné(e) O Autre:......... E— Y R o
Nom & Prénom :. T} {:—,N m/‘[/ﬁ/ﬁlw n’l%é ...............
Date de naissance .......... Q ............. é ____________ ,S—:( ......... P R S
Adresse : ]Z’A\,EL/‘-U /11&1,_,,_ B JRE, Ll L)—)[L ....... Lj;xoé\/p ..............

T3k MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin : j>

Date de consultation : .. J(;Z /J ol D;i_@;,;’{)
Nom et prénom du malade :. ‘éL f/SL Vi j[(p\ ..... V4g S ...... }/ ............. Age:.ﬁg..'....b

Lien de parenté : Lu-méme C] CD?'cunt
Nature de la maladie WM\,‘:\C&J\LU& ........... 4 M!-r, ....... 3 ... \A-&D
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ -} ................................................

| 2 V. 200....
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rerseignefnergs sous” ph conhden atzenuu:iu
médecin conseil de la Mutuelle. [N

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pr ia‘aﬁ
avoir pris connaissanc:jqd'e la clause relative a la protection des donnEes’ persun'neiles

Faita:......... M ......................... Le: ‘lg a2 ‘j’%

Signature de l'adhérent{e] :.............. /. J“L—]—/i(ij " iR

Y LO‘Z—)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

=) RELEVE DES Fm
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L. ..

i fff]fff..].___ji.—TB

. ; . I ¢
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature aes soins.
p p ! ! ‘

Important :

Veuillez joindre les radiographies en
grap

cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le

.

bilan de I'(

J
_+°» EXECUTION DES ORDONNANCES
B Pha_rmacien Date Montant de la Facture
ou C:il.l Fournisseur -
I\\; . A e E———_——
1N GA\ PSR | WS . LSl (€ P el e
RN /S Y VS FARY S
; = ANALYSES - RADIOGRAPHIES
| Cachet et signature du Désignation des Montant
|

Laboratoire et du Radiologue

Date

Ccefficients

des Honoraires

/lz;/l«\@2:{3:’@;%2;15@._._,_._/]5/@7,':'““:::7

Rav, A)?":f.;;,;; ,:

|
SOINS DENTAIRES anta; | Nanweiden | ot
Traitées Soins |
1 ; —
w ‘ CCEFFICIENT |
1 ! DES TRAVAUX |
| |
] |
MONTANTS
| | DES SOINS
|
| ; DEBUT !
T D'EXECUTION |
\ .
T
|
| |
i
| FIN
: } D'EXECUTION
| |
| | :
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

[ 2 IR L . 2 i Ve A
p “
N i
T AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachebjgt signature Date des Nombre Montant détaillé
du/Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

/-

(Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

AJ

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZI CHAQUI Dr. H.BENGELLO

CASABLANCA LE. 12/11/2020

Recu N° 201112013

MouMme . BENSEGHIR AZELARAB

Examen(s) demandé(s) :
ECHO THYROIDE
CYTOPONCTION

Soit un montant total de:  1500.00 DHS

Arretée le présent reg¢u a la somme de :

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1.F: 01031212- W.B :0460101149923
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste
Diplomée de la Faculté de Casablanca. le 12/11/2020

Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : BENSEGHIR AZ-EL-ARAB
N°d'examen : 2011C0039
Date réponse : 16/11/2020

FACTURE N° 20/7327

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

Cytoponction thyroidienne. B206 300,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Trois cents Dirhams

Mode réglement : Espéce

Signé : Dr L. BADRE

86, Bd. My Idriss | (face a I'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca / 86 <Laul ;lu] - ,al42d] dal3) Js¥l s 33] $Yga g yls
:+212522861836-%:+212522861829-0:0662 0599 94
Patente : 36349688 -INP : 091024588




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

- ECHOGRAPHIE Al - SENOLOGIE
. DOPPLER - DOPPLER ENERGIE - STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE . RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani |
Dr. H. Bengelloun ‘
Dr. Z. Tazi chaoui

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.LF: 01031212 - ICE : 001664840000090 - Attijariw.B : 00372A000



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

- ECHOGRAPHIE - SENOLOGIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE - STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani

Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui ch i
PATIENT BENSEGHIR AZELARAB

MEDECIN TRAITANT  BELCADI CARIOU JOELLE

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE :

Le lobe gauche ne présente pas d’anomalie.

Le lobe droit présente toujours un macro nodule mesurant 36 x 17 mm.

Ce macro nodule est inchangé par rapport a I’examen du mois de juin 2020.

Une cytoponction est pratiquée ramenant un liquide hémorragique qui a été adressé au
laboratoire pour analyse.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F: 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A00011
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste

Diplomée de la Faculté de Date de réception :  12/11/2020 N° d'examen @ 2011C0039

Wiaedbede STRASBOURG Date de réponse : 16/11/2020 Nom et Prénom : Mr BENSEGHIR AZ-EL-ARAB
Sexe : M Médecin traitant :  Dr. BELYAMANI
Age . 65 ans

Nature du prélévement :  Cytoponction thyroidienne.

Renseignements clinigues : Surveillance du macronodule droit. Comparaison et cytoponction.

COMPTE RENDU

Le préléevement communiqué comporte 2 ml de liquide rougedtre et une lame étalée.
L'examen cytologique apres cytocentrifugation et ¢talement montrent un fond hématique,
comportant de la colloide fluide, modérément abondante. Il est ponctué de quelques
lymphocytes et polynucléaires neutrophiles. Présence d'un petit amas de cellules
thyroidiennes aux noyaux réguliers.

CONCLUSION : Cytologie thyroidienne paucicellulaire (catégorie 1 de Bethesda).

Absence de cellules néoplasiques sur ce prélévement.

Signé : Dr RAIS Meryem Signé : Dr L. BA‘DRE‘\Q?
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