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

onditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigne. ’
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le prat.icierhll.;}-rnéme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 |'accident est a joindre & la feuille de
s0INs.

harmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

' Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :

 La facture ainsi gqu'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.

ptique :

] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

ééducation ;

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

) rééducations.

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

entaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

v La déclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B L

mois.
7

Adresses Mails utiles
' Réclamation
) Prise en charge
) Adhésion et changement de statut

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

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

caractére personnel.
AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie

() Maladie () Dentaire

Cadre réser-m?s I'adhérent (e)
Matricule :.... Au .. Société : ......... 4

(O Actif (R Pensionné(e] [:] Autre :

Nom & Prénom : M-‘Lﬁ SﬁfQD . 4’J J ¥ Date de naissance ....&. i//cf A9 ,S_; .......
M= I asd.Rladam s —CHERMPLOUL I
o é aé 7 5 S 30.‘? Tor,al des frais engagés :.......... (,{..‘2?.10..0}.!..:\1..\..).1.51..}'2 Dhs

2/1(:, a0 J

"\
Cadre réservqh_u Médecin - — ™
e L7 5

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

En cas d'accident préciser les causes e CHCONSEANCES © .o r e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Eghfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

o

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

Fait @ o, Le: ... SO L ociiesiiniinas aniens
Signature de l'adhérent(e) :.............ccccccoriiiiiinineennee.
e ——

VOLET ADHERENT =
Déclaration de maladie Ng S 19" 0 0 0 1 8 4 5
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matriculs
® e it o eGaBTIR: poir Saide gl |adhént[e}

om ae PRI B Loisiniciniiivrssnsnsanssasnaasnnas

réclamation ultérieure.

Total des frais engages :.........cccccueemencracnnne
Datede d8plE:......cco i s Svarate

Coupon a conserver par I'adhérent{e).



Dates des

Nombre et

Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du M
attestant le Paiemen

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

| SOINS DENTAIRES

S - o b [EET—

-
Dents

Cachet et signature di’

\

Désignation des

Ceefficients

Laboratoire.et du Radiologu
OO\ o Al )

\

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AM PC

des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Nature des S
= > Cceefficient
Traitées Soins
—ee
CCEFFICIENT
DES TRAVAUIX
MONTANTS
DES SOINS
P
DEBUT
D'EXECUTION
—_—
—
FIN
D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0000000C
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Tharapeutique, nécessaire 4 la profession
DATE DU '
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI
ANFA

07/02/2020

Casablanca, le

Facture N° 505/02/2020

Nom patient : ISAAD NAJIA
Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

Date Examen(s) : 04/02/2020
Montant :300 DH
Montant Produits 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

TROIS CENTS DIRHAMS

10, Imm. ('nmnﬁmd-. Angle routg d'ﬁ&?cnﬁmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 05 258610 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 05 22 93 37 13
Pantente : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022




Y SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
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Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I’ Université Nancy I Lauréate de ' Université Nancy |
HAvY nH ASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
NFAa
04/02/2020
PATIENT : Mme.ISAAD NAJIA

MEDECIN TRAITANT : DR AMINE SAIDI
EXAMEN(s) REALISE(s) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen.

ECHOGRAPHIE CERVICALE

* (Glande thyroide discretement hypertrophiée, mesurant:

Lobe droit Lobe gauche
Longueur 56.25mm 54.79mm
Largeur 19.40mm 20,66mm
Epaisseur 17,68mm 16.34mm
Volume 9,97ml (normal=4 a 10ml) 9,68ml (normal=4 a 10ml)

Le volume glandulaire global est évalué a 20,65ml.

* La glande est de contours réguliers, d’échostructure échogéne, normalement

vascularisée, siege de quelques nodules tissulaires isoéchogenes pour la plupart.

classés EU TI-RADS 3.

* Lobe droit
Un nodule dominant basi lobaire postérieur, ovale et circonscrit de 11,21mm x
11.09mm x 7,10mm de diametres, soit un volume de 0,46ml, isoéchogéne,
sicge d’une discréte composante marginale finement hypoéchogeéne,
avasculaire, class¢ EU TI-RADS 4.

* Lobe gauche
Agglomérat nodulaire basi lobaire de 24.46mm x 8,19mm de diamétres fait de
nodules isoéchogenes et faiblement hypoéchogénes classés EU TI-RADS 3 et
EU TI-RADS 4, ne dépassant pas 15mm de diamétre.

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
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10, Imm, Communal, Angle route d' Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 05 2290 10 10 - 05 22 90 07 07 - Fax: 05 22 93 37 13
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4 3 SCANNER MULTIBARRETTES

D2 ©O.<Aame

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de I'Université Nancy I
Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd

3

RADIOLOGIE
HAY HASSANI
ANFA

IRM ECHOGRAPHIE 4D

D N. Sarés

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de I'Université Nancy I
Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd

* Absence d’adénomégalie latéro cervicale.

* Axes jugulo-carotidiens libres.

AU TOTAL

Petit Goitre nodulaire.
Les nodules sont classés EU TI-RADS 3 et EU TI-RADS 4.
Controle échographique de I’ensemble des nodules.

R

3 SCORE EU TI-RADS (Thyroid Imagin Reporting And Database System)

|
@ Recommandation | Score EU TI-RADS Signification Risque malignité versus histologie en %

P EU TI-RADS

A 1 Examen normal Risque 0-arrét des échographies

N R2 2 bénin Risque = 0 —Surveillance clinique

O +/-cytoponction évacuatrice de kyste si compressif
R R3 3 Risque faible Risque 2% & 4%- Surveillance échographique.
A Cytoponction si >20mm- = microbiopsie

M R4 4 Risque intermédiaire | Risque 6% @& 17%- cytoponction si >15mm
l RS 5 Risque élevé Risque 26% - 87%- cytoponction si >10mm
Q Adénopathie Biopsie ou cytponction obligatoire avec dosage
lEJ de TG insitu :
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