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e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseignée

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :...... 6036 ......................... — Saociété : \20 Ol\ P\,\( F{ﬂ ol

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
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‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série. i -
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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 :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi gu'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.

: " — Cachet du médecin :
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 & joindre a la feuille de soins

éducation :

‘entente prealable renseign ar le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de : . £ g
Lentente prealable renseignée p np P g Lien de parenté : O Ly-meme
rééducations A ((
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de ls msladie H ;) aataak

ntaire : En cas d'accident preciser les caugés et circonstances : ........ FRRRERNURTRENENSIENTERHAPEY RTMSRRTSER SRS RS

En cas de prothéses ou de tratement canalgires; Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ) ; s
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cobfidentiel & l'attention du

rrédecin-conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ - . - . T )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Jedéctere——

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. L. .
P g i e de la clause relative a la protection des données personnelles.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : ..............\ .08 oy
mais.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.cam

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

)00 -Tel

Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
3] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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FACTURE

Casablanca, e 30/04/2021
AH FATIMA ZAHRA

Nom & Prénom . BENNANI NETT
Date d’examen -30/04/2021

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Montant TOTAL

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH
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Casablanca , le 30/04/2021

R/S

Mme. BENNANINETTAH FATIMA ZAHRA
DR CHAH ILHAM

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE :

- Glande thyroide de taille normale, de contours r" guliers, homogene,
normalement vascularisée au doppler couleur, mesurant :
Lobe thyroidien droit : 53 x 17 x 16 mm, soit un {/olume de 7,8 ml.
Lobe thyroidien gauche : 44 x 14 x 12 mm, soit un volume de 4 mi.
L’isthme mesure 2,9 mm d’épaisseur.
Volume global estimé a 11,8 ml

- Absence de leésion nodulaire ou kystique décelable au niveau
du parenchyme.

- Absence d’adénopathies cervicales de taille significative.

- Glandes sub mandibulaires et parotides d’aspect morphologique
normal.

AU TOTAL : |

e ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE NE REVELANT PAS
D’ANOMALIE.

(e
Dr BENYAHIA Z

Avec mes amicales salutations.




BENNANI NETTAH FATIMA ZAHRA
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