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Déclaration de Maladie
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mteclls de Erevovmnce N M21- 048980

de Royal Air Maroc
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onditions générales : @Maladie ()Dentaire DDptique [ e U & DAutres

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

Cadre réserveé a I'adhérent (e]

m  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
» La va¥dité 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 orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.
Pharmacie :

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

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

. : : . o
Radiologie et Biologie : 7907 ~
Y

L La facture ainsi qu'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

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

Lien de parenté : (O Luirmeme Q(Con;oimt (J Enfant

Nature de la maladie : rj’QE 4 ) ._j/\{

rééducations

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser |

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est - N e
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les renseignements-sous pli confidentiel a I'attention du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; . ; ) ; X I . . .
J'atteste sur I'honneur Iexact\tude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

qttﬁ relative a la protection des donnees FE0 neIJes r‘ ‘2

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothases ou de traitement canalaires.

avoir prl.q/zﬁ
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: U771 K15

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A - Béme Etage 1le Rue Moharr skir et Rue Allal Ben Abdelle Quartier de I'Hr




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¢ RELEVE DES FRA!_S_FET HDNDRAIRES s
Dates des Natures des ! Nombreet | Montant détaillé i Cachet et 5|gna;{ﬁ8 édecin | EP - SR aete pratiqud jiqua Jiurddesis
Actes 0 JActes y | Ceefficient | (degs Honoraires attestant Ie Pareg)ﬁlq‘c des Actes .
S O T o
\_\”‘*‘-s Hhard B ARE s> 1 e Important :
T T e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T
............. \ IR Derts | Naturedes | oo gient
............. & ) ety g Traitées Soins
- gl )' = E -
s EXECUTION DES ORDONNANCES e | j CCEFRCENT |
; ‘ DES TRAVAUX | .
Cachet du Pharmacien ‘ \ L e
; Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur | |
......................................................................................................... | I ==
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | MONTANTS
\ ‘ DES SOINS
0\—\/(&%/@& 2/5(\) ., I —— | 4= s | B
............................................ A ‘ ‘
............................................................................. !
B o\, i \ 5 DEBUT
e ) - e MEXEC! TION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e | | |G, |
Cachet et S|gna/td/ - | Désignation des : ) |
Laboratoire et du’ B@Qﬁgﬁ\gue P ,.“ [ Ceefficients | ! )
o 3. M) | | FN "
\ | | DEXECUTON | .
= -
| 1 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B S ——— B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - =
H |
AUXILIAIRES MEDICAUX ] | 2143552 i
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé ‘ B——— _‘__ G
du Praticien Soins AM PC | IM [ 1V | desHonoraires | 000000 i )
S i — | 2 MONTANTS
_________________________________________________ DES SOINS '
—— [Creatlon remont adjonctmn] —
""""""""""" tionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profe
DATE DU '
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Docteur Kanza BENOMAR jo=2i38ji56)9i8

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie ‘é,_% Graudl g 3asll Aol d\—q Unlaisl
Nutrition et Maladies Métaboliques (S Al ualiol g ayasil g
Laureate de la Faculte de Médecine de LILLE en France ; ' Loy Ju asoloy wdall dud4 aagps )
Ancienne Chef de Clinique au CHU de LILLE Juls golall gadiiuell iyl duwy) t

Diplomée en Thyroidologie L | o @u8yall 52M allc (ad Ls
- rallanalligay 2lle (99 g20la 0glia
Diplomge en Echographie Thyroidienne et Cytoponction - e v ene oy

ol atginll ple (ot ; ;
Diplomée en Obésité et Nutrition q‘-"‘s"‘”? Q‘L‘"‘“fl e'l‘k‘f‘-q \99"’[3 gl
Pose de pompes & insuline UHguill anab wusysg .
Ex.Enseignante a la faculté de Médecine de LILLE - France Ly Jud asolay wulall a4y Wl 530wl g
Casablanca le O‘T[OE A 2.A...... r‘\ / ’/“

; L ‘%%

2 ’ “. ' : \

g

| b fine. \J4 /S i ’ 1%, o \

cteur z{anz ‘SENOI;E?:‘ p“’l”“l ”” "I“m”" “

00110

Z-I:'>-3£7";"”‘tlt gi , Levothyrox® 25 pg
of Nutritior f“",-rrrc écables B/3p

Metaool OC-L: G 45 ¢ 9017 pp\/ 6,80 D

\ ; ,H.)
21 79 51

A\

83 Angle Bd ABDELMOUMEN et Rue SOUMAYA - Résidence SHEHRAZADE - ler étage
dg.” Gl - sl dol8] - &g q_Q_U Uo9oll auc gl s8ilo 83

Tél:+212(0)522 23 79 52/ +212/(0) 629 459017 '

m - Site Web : cedmmn.ma




eI

’
63118001"102013" E -
Levothyrox® 50pg, _
Cymprimés sécables B/30 . ' i 0
PPV: 73,4_0 DH * .

ooooooooooooooo I \ \
O i a No

ooooooooooooooo \
o I HATPHOG
118001"102006
y Levothyrox® 25 pg, ¥
ssécables Bf30 &
PPV: 6,80 DH

D
S

A

\ ET Y f

61118001"102006" §

Levothyrox® 25 pg,  E
Comprimés sécables B/30
PPV: 6,80 DH

D

I mu \\N\l\\\ \\
e iof




Docteur Kanza BENOMAR 1 O Jo=U 8jdA 8)giAn

f
| 1 . " 1 _aa i

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie 7 =1 Graull g 222l yalpol 58 apnlaisl

Nutrition et Maladies Métaboliques  fliginctl ot bl palpol g ayaill g

’;J ’ . \

Lauréate de la Faculte de Médecine de LILLE en France ﬂ | Luwipey Ju dsolay widall @4J4 dnyps

Ancienne Chef de Clinique au CHU de LILLE Jabs gmolall sbubiiuelly @8yl &)
Diplomée en Ec?rizlgggﬁi:r;gﬁg%g?:gﬁ Cytoponction gl Ny 8l datl gl @Q § Lrpgls

WP  asols
Diplomée en Obésité et Nutrifion sty Uoul alle g g=olapslis
Pose de pompes d insuline UHguillasdo wuitylg .
Ex.Enseignante a la faculté de Médecine de LILLE - France Luwipey Jud asolay widall dd4y Loyl 630wl g

Casablanca le O’{/O? %u
/ nu_ n‘\\(" |

2 Mk

83 Angle Bd ABDELMOUMEN et Rue SOUMAYA - Résidence SHEHRAZADE,- ler étage
Joll Gullal - sljpm i dold] - &0 a8ij (pogoll aic &l gdilo 83
Tél:+212(0)522 2379 52/ + 212 (0) 629 4590 17
i il.com - Site Web : cedmmn.ma




Docteur Kanza BENOMAR : i

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie
Nufrition et Maladies Métaboliques

Louréate de la Faculte de Médecine de LILLE en lrance
r Ancienne Chel de Clinique CHU de LILLE
) Diplomée en Thyroidologie
Diplomée en Echogrophie Thyroidienne et Cyloponclion
Diplomée en Obésité el Nulrition
Pose de pompes a insuline

Ex.Enseignante & la facullé de Médecine de LILLE - France

Mme MAHFOUD ZINEB
04/08/2021

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Indication :

TPO+ hypothyroidie

Technique :

Samsung HS40, Sonde 3-16MHZ

Résultats

BIOMETRIE Hauteur (mm) Largeur (mm) Epaisseur (mm) | Volume (ml)
Lobe droit 40 12 21.1 53

Lobe gauche 41.1 11.8 17.4 4.5

Isthme mesure 0.54 cm

Echostructure :

HYPOECHOGENECITE marquée au niveau DES 2 lobes thyroidiens avec Contours bosselés
La vascularisation de la thyroide est NORMALE

Nodules thyroidiens :

ABSENCE de nodules

Aires ganglionnaires

Absence d’adénopathies




*

Conclusion :

Aspect de thyroidite chronique sans goitre

Absence de nodules







