RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\I/EMUPRAS

— Déclaration de Maladie
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g{luéueAl}:eud:nl;’reS\;?:ﬂgg N? P19- O r] 4 3 6 3 7

de Royal Air Maroc

~ ~ Z () < -
N JiErei A Maladie (JDentaire OOptique 5% JAutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné ; e .
‘ R ) Cagrgfeserve érent (e) - - —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie. ) ’ W
5 : ) z 2 : " NatriculalLh. .0 .. I k. . ociinessnsvsins SOCIEEA 1 ccsvconinas VAL iiihicsiciissismmsmssnmssssassvainssensiins
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif [E Pensmnne[ ......................................................................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : C L éﬁcj &MA’) %O BZ&/W ______________________
que pour tous les actss effectués en série ‘ %/
; ; ! 4 Date de naissance ..... V ’{éq/ .....................................

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre r'esewm Medecm %

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre . ;
Ty ; LB

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachgt du médecin :

m

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

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

L!erﬁde [iar‘ent‘.e i (O Luiméme = Conjcint (O Enfant
Nature de la maladie _7 . Jf & /‘“ZLA/A,“)LL*—-' ............................................

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

ire : En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes : ..............cc....

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ; . y 3
P p g Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignerfients sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

e

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ‘ ; = . .
J'atteste sur I'honneur !'exactrr.ude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

tive a la protection des donnees o] nelles.
> o 38 4A..1. L Lo

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. &VOir pris connai
die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: l{

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adhérent.[e]

mois.

~
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ctére personnel.

AS : Centre




~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantJe Paiement das Actes
- AL ) rvernnnn e CP e (et / ‘—; . Important :
e AA.2F.. l:_.;,(,.?(; _____ I .....3‘;};’( P ’—/‘a/ e PNl a5 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
................................................................................. . / W ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, %, 4 SOINS DENTA'RES De_nt‘;s NatUrjE dES | Cﬂ!f‘ficient
____________________________________________________________________________ s . Traitées ‘ Soins
\’ 7 1 [ | |
| | CCEFFICENT |
— . EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX |
i e e Date Montant de la Facture | | —
ou du Fournisseur
L BN NN, TS | MONTANTS
- st S N— R | PESSONS |
GT' \ g ) » \ Z |
‘ T T IS e |
s s 4T T s 1 7 e R S e P A A A - |
)
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES RSERTEN )
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue " Ceefficients des Honoraires 1
S [N (. . L . . R — FIN "
Y2 W] S o0 B(/\ _____ A ! DEXECUTION |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S V77 PP \ |
i C@J- y 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................ > PR ESES DENTAIRES MASTICATONE P ‘
7 CCEFFICIENT |
h DES TRAVA
{ AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
______________________________________ MONTANTS
.................................................. DES SG‘NS
(Création, remont, adjonction)
.............................................. P il Vg -
................. > DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




DR. ALl OUARRAK Glus o sl

l Spécialiste (palaidl
[ :
1c13llste de la faculté de médecine de Paris * 16, rue Mouftakar abdelkader
Endocrinologie et mala:lles métaboliques (Ex ; Jlémenceau) Casablanca i
Ex. Attaché du C.H.U. Amiens-France Tel : 0777-690-111 // 05-22-22-39-93
i} ) ConflJltations - 9h a ZH
Maladies des glandes-Goitre-tension Réf : 56% Fermé : samedi & dimanche
‘ Cholestérol- Diabétes

ICE : 002062102000082

l /) ére @C%cc/ P / 9 6 NOV 2020

_ o .ine sodique
o | T ' o COOPER PHAR

PPV : 6,80 DH

WS o Traitemzr! po j{}\), Has.
Tk ANEPAS . £1Cn SAUF.
l AVIS MEDICAL




HETIT m

L thy x®50ug l
cables B1'30
PPV 3,40DH

Wl ﬂ\ l \Ill\lll\l\\\ \\%

y 5[-‘9

< B/30
S win > 620 DM

’ COQPB PHARM
| | ppy ;6,30 DH

}\\B\}\j\\\\\\\\\\l\\\l\\\\ \\\li

s cécables B[30 7 &
CDC mmmmmmm PPV: 13,40 DH

iiIJIJLNIIlllllllllllill!H,

02013

omprim bles B/30 g
(e PPV: 13,40 DH



DR. ALl OUARRAK dls S sl

Spécialiste aluaii)
Spécialiste de la faculté de médecine de Paris 16, rue Mouftakar abdelkader
CES. Endocrinologie et maladies métaboliques (Ex ; Clémenceau) Casablanca
Ex. Attaché du C.H.U. Amiens-France Tel : 0777-690-111 // 05-22-22-39-93
) Consultations:  9h a "2h
Maladies des glandes-Goitre-tension Réf : KG} Fermé : samedi & dimanche

Cholestérol- Diabétes

ICE : 002062102000082

4 /Z( W/,dé_* {[z/ AL Moy 0




/,
/ : Vi e X ! Cf
7 adl /"“'f’-/_/\m“ Ui ) /\\ ﬁ
2020

M/\‘J/\FM“‘“WMKHMM\«M/*




CASA
" RADIOLOGIE

- Dr Y. BENHADDOU
Dr K. BENYACHOU

e L
Aada¥l jasal
g g jgiS ]|
e = = e

Casablanca, le 12/11/2020

FACTURE :09953/2020

Nom & Prénom : EL GUERGAAI LATIFA

Examen(s)

ECHOGRAPHIE CERVICALE
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Casablanca le 12/11/2020

Médecin Traitant : DR A.OUARRAK
Nom du patient : MME EL GUERGAAI LATIFA
Examen Réalisé : ECHOGRAPHIE CERVICALE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:
Bilan de surveillance d’un goitre thyroidien.

TECHNIQUE :

Examen réalisé avec un appareil ACUSON S1000 avec une sonde barrette
superficielle.

RESULTATS:

LOBE DROIT : Il mesure 51 x 16 x 14mm, soit un volume de 5,9ml.
ISTHME : 3mm d’épaisseur, homogeéne.
LOBE GAUCHE : Il mesure 51 x 17 x 13mm, soit un volume de 5,9ml.

Présence des petits nodules lobaires bilatéraux et isthmique.

Le plus gros nodule a droite mesure 8mm de grand axe.

Le plus gros nodule a gauche mesure 14mm.

Il existe un nodule isthmique qui mesure 8mm de diametre transversaire.
Ces nodules sont plutét bénins score 3 de la classification de EU-TIRADS.

Pas d’hyperhémie thyroidienne globale au Doppler.

Pas d’adénopathie cervicale pathologique.

Les glandes sous-mandibulaires et parotidiennes sont d’échostructure
homogeéne et de taille normale.

CONCLUSION:

Pas d’hypertrophie significative de la glande thyroide.
Petits nodules thyroidiens lobaires bilatéraux et isthmiques plutét bénins score
3 de la classification de EU-TIRADS.

Pas de nodule thyroidien Suspect et pas d’adénopathie cervicale pathologique.

Bien confraternellement a
DR K. BENYACHO!
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