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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras:com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pircoRfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative,3 |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Hohoraires

Cachet et signature du Médecin

attestafiple Paigrmmept des Actes

53

*' AA,/,e,/miéz;;"1::::,_.;

‘J'Q"’:q‘ a '\,"']

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

“Dr.S. B()L

Bd-- panordmlqu

“492;Bis do
27 560
........................ ; iMontpemEf‘-""Tﬁ*' @522..5.........;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dato Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................ .
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigdé en indiquant la nature des soins
1 .

important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

o \
SOINS DENTAIRES De.",ts Nat”r.e e Ceefficient
; Traitées I Soins
|
( CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
\
i
MONTANTS
DES SOINS
|
-
| DEBUT ‘
i D'EXECUTION |
| |
[ i FIN
‘ DEXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT

[Creatlon remont, ad]onction]

ctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

DES TRAVAUX |

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU ‘
DEVIS

DATE DE (
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY




Docteur JABRI Leila

Sp gialiste en Endocrinoloaie

o S 8y958 ]!

iy

¥l ol el - @aldl sadll ol pal
L
Diplémée de la Faculté evothyrox® 25 g,

Comprimés sécables B/30 l-u“’"' Ol h"'h-" a'!u bn-l_)-'-
de Médecine de NICE < PPV 6,80 DH

Diplémée en Echographie $aall yasall pglus e dlol>
Thyroidienne - Université Paris Descartes

¢ dud,adl Bakl)
10 Juin 2021 -

Diabétologie
Maladies Métaboliques ¢

|

Casablanca, le 9" gla i ladl

il

widwo)

brigs ‘_‘xo.u\luoﬂa'l

Mme EL HITMI MERIEM

L008

Il

i

HO OF'EL :Add

l\

7862160336

x4
A54M0 1/ Levothyrox 50 uG g
1 Matin pendant 4 mois

Y
o % 5
¢.d 2/ Levothyrox 25 uG cp Og’ o
1 Matin pendant 4 mois V =2 2=
A O (&) -
Uy, 6 3/ D CURE Forte I —
1 amp/mois pd 3 mois V iitgﬁ—_
e ( 3 ampoules) . - XA
— u 8o =
/‘/5 O { % 786216033¢
N
e A o Op o
A g =
Q'SP & El
" 0\0 X\ =
-0 LK QO &N 3 5 O
xo o Q ) o .9 g
e ~ Y’ o‘ a. ;f ,°¢ Mk S——
-y =] = ] wh s
,,()3';) s @v.o%eb'&o %g;—— S%LPE—
(r-%:-rv QJ‘Q O ® ’ é":-"D____—_F o& =
3 = _-6? Q Q\ Qf'\ BS Om T gl
g & 2 \\\ T A ?ﬁ. —— 7862160136
T G e—— 0
| — > o N o= o
=V i R O . == ], =
: [ R— Ly — = o
e & SIS S — e B - S—
fe——— = 28 o= D 3 o — =8 o—— .
—_— S o——— 2 T O — = o S—
% = - -] e O ——
‘-‘,\’,-_-_—? 2 ED_ = 9= ,-ETD_
e—— w3 A= 34 k= PR O
— L — e R —
= N g s _;g;mom_-—_‘g;jms_iggm-g_
z " - m— ) — A S——
?Q JI.;.JL:JI\,..Lh.HIqu.o,ﬁl»O OJLG-C-&%B_;B=¢%9—3§ 8—_‘-‘*”32'\)—_
i kan 028 o= 28 Q=152 o=
, Résidence SAFFA, lotissement Assakan/ £ & ° J=—= o8 o=
Tél.: 05 22 50 66 06 - Email : d e i &= = ——

862160336




%ur JABRI Leila ol e 5,955 )

Spécialiste en Endocrinologie . _ ¢ el 5 ol Bt
. Diabétologie = ) - )

Maladies Métaboliques ¥l gl el = adl sadl ol ol

Diplémée de la Faculté Ly paias el Al S douspsn

de Médecine de NICE

Diplémée en Echographie Saall jasall pgless e alols>

Thyroidienne - Université Paris Descartes dudyadl Bakl)

Casablanca, IeiOiOG[ZQZ_AUJ glaan Jl 1ot

FACTURE

A l'attention de Mr, Mme.ZTQ.MM..}’L@@'m

Montant Total de L'Echographie Thyroidienne est de

400.00 DHSTTC

Arréter la présente facture a quatre cent dirhams et zéro cts.
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ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Indication : Hypothyroidie
Technique : Samsung HS40, Sonde 3-16MHZ
Résultat :

Thyroide de volume réduit, homogeéne, a contours réguliers et
normovascularisée au doppler couleur.

Les mensurations de la glande sont :

Lobe droit mesure 44.6 x 21.8 x 6.2 mm soit 3.14 ml

Lobe gauche mesure 38.5 x17.4 x 7.1 mm soit 2.48 ml

L'isthme mesure 2.4 mm d’épaisseur

Le lobe gauche est siege d’un microkyste de 2,5 mm polaire supérieur.

Absence de lésions nodulaire au niveau du lobe droit et de I'isthme. I
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Absence d'adénopathies cervicales de tailles significatives. ' - -
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.
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Les glandes salivaires sont d’aspect normal.

Conclusion :

Thyroide de taille réduite homogéne siége d’un microkyste simple polaire

supérieur gauche classé EU-TIRADS 2.




