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

itions géneérales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 orthopeédiques 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.
rmacie :
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 :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
tique :
L'ordeinnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

| a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

5 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutl‘leil? de ?révoy:ance 0 _ '

s ol N? P19- 168230
(U Maladie (JDentaire U Optique

Cadre réservge a I'adhérent (e)

Matricule :......... Lolicosdle il il cssasisssesamasnsans Société : ......cceveuee SURTRY... 4 i,

O Actif O Pensmnné{e} | Autre ......................................................................

Adresse :.

Q)QQ 1La é'-}-,lé . Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin — -

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :....... @Qﬂ-& ...... o S QQ)" ................... AQEinnen,

Lien de parenté : O Luimeéme . O Comomt
Nature de la maladie :......... g i/ 0., VSR ' Iy I . SR

J'atteste sur I'honneur I'exactltude des r‘ensmgnement.s por‘l;es sm"‘la pr*eam dé'claratlon Je déclare
avoir pris connaissance dea clause relar.we & la_protection des q nnelles
709 10




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
- a2 . 1 " %
Dz::es des Nar,:res des zor:f?r'.e et h:“"t:"t détaille | Cachet Etls‘%"??‘!"?ﬁ Meédacin ke praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
ctes ctes cefficient es Honoraires | attestant le Pai g8 Actes
: i Important :
- Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
SOINS DENTAIRES | _Dents | Naturedes | oo iient
Traitées Soins
J
-
EXECUTION DES ORDONNANCES e
Date Montant de la Facture
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES EERECLITCN
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | _ Ceefficients des Honoraires
N B RP— 1 .~ . "%\p,k ......... FIN
4 Q.d)\ (22 - S 3 ................................ DEXECUTION
-
- : }C_j\b-,CENQ{ . L‘f o ‘QQ .........
D | Krvas N | ——— 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Or. Y7 . Rralioft : : ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
gpectf e H CCEFFICIENT
\mAPT 4 o6 1 OAUXILIAIRES MEDICAUX 25533012 | 21433552 e TRAVALIK
Cachét bt sigﬁatuﬁ/ Date des Nombre Montant détaillé i s
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires 00000000 | 60000000
35533411 | 11433553
............................. B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
|
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Laboratoire d'Analyses Médicales
Sidi'Maarouf

’ Facture I Casablanca, le 08/10/2021

Dossier N°: 300921-051  du: 30/09/2021

Médecin Dr: EDDLIMI NEZHA

Patient :Mme SKALI LAMI Raja

Analyse Valeur en B Montant
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 335,00
Montant de prélévement : 20,00
Total en dirhams a payer: 355.00
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF
Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Dr. Ghizlane HADDIOUI

Dossier N° : 300921-051 Pvt du: 30/09/2021 11:17

Casablanca, le 30/09/2021 .
Code Patient : 21-05554 Nom: Mme SKALI LAMI Raja

Demandé par Dr: EDDLIMI NEZHA

T T
[ Furvses HormowEs ]

Valeurs Usuelles Antériorité

Compte rendu d'analyses

(Technique immunoenzymatique Access2 Beckman Coulter)

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 2 1,96 uUl/ml (0.34-5,6) {

Rond- pomt Sidi Maarouf Angle Bd Abou Bakr El Kadlrl et Bd. Al Quods Imm Collaboration 1, RDC - Sidi Maarouf + Casablanca
Tél.0522335209/0522780320+GSM . 066815 24 24+ Fax: 0522 335271 « E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
_Datante - 36159885 - | F - 40RN6BAK - CNSS - 9861924 - INPE . 093063360 - ICE : 001681692000016
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RADIOLOGIE EL MOUSTAKBAL ’;\ Radiologie S| dasN U yaoedt)

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE AadWl yaodll 3 pmolals]

Casablanca, le 02/10/2021

FACTURE N° 11422/2021

NOM & PRENOM : SKALI LAMI RAJA

\
[
—

ECHOGRAPHIE CERVICALE ,
| guatre cents (400 DH)

|
TOTAL l 400 DH

FXAMEN | MONTANT
|
|
l

Arrétée la présente facture a lasomme de quatre cents (400 DH) DHTTC
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INFORMATIONS DU CENTRE
LOT BELLE VUE N°76 BVD EL QODS SIDI MAAROUF/0522581016/EMAIL/ PATENTE : 36101452
INPE : 091036046 / ICE : 002228941000012 / CNSS : 1308103 / RC: 428949 / IF : 34422052
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RADIOLOGIE AL MOUSTAKBAL G RADIKORE gl s i gt
«[

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE aeiill gmadll o pmlaid

Casablanca, le ORFOFROR s

PATIENT . SKALI LAMI RAJA

MEDECIN TRAITANT  © Dr EDDLIMI NEZHA
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

Compte Rendu d’Examen

Thyroide de volume normal :

Lobe droit : 40 x 18 x 18 mm soit 7 ml

Lobe gauche : 38 x 14 par 15 mm soit 4 ml

[sthme : 3 mm d’épaisseur

A droite présence d’un nodule médio-lobaire postérieur solido- kystique de 15
%11 mm avec une composante tissulaire hyperéchogene homogene. 11 est bien
limité /EU-TIRADS 3.

Présence de 2 autres petits nodules kystisés bien limités un polaire supérieur de
4 mm |’autre polaire inférieur de 5 mm avec une composante tissulaire
isoéchogéne avec kystisations EU-TIRADS 3.

[l s’y associe quelques microkystes éparses surtout polaires inférieurs EU-

TIRADS 2.
A gauche présence de petites formations nodulaires au nombre d’environ cing

isoéchogeénes avec foyers de kystisations : EU-TIRADS 3.

Le plus gros est isthmo lobaire mesurant 6 mm

I s’y associe quelques microkystes EU-TIRADS 2.

Au doppler absence d’hyper vascularisation nodulaire ou parenchymateuse.
Absence d’adénopathie cervicale

Glandes parotides et sub-mandibulaires d’aspect normal

Conclusion :
Thyroide multi nodulaire/ EU-TIRADS 3 et 2.
Le plus gros nodule est médio-lobaire droit mesurant 15Smm.
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Merci de votré ‘confiance.

IRM HAUT CAHMPS 1,5T - SCANNER MULTIBARETTES 32 COUPES - RADIOLOGIE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE - ECHOGR
DOPPLER COULEUR - PANORAMIQUE DENTAIRE - TELERADIOGRAPHIE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Lot Belle vue, Villa 76 Bd Al Qods, Sidi Maarouf - Casablanca - Tél. 05.22.58.10.16 - E-mail :
scandl - iy e s ¢ el S €8 1S b ¢ il 4 3576 Sk
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