ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre reserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 compter de la premiére consultation

entente pr:éalabie est exigée,pour~tgute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie,.prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en 8érie.

n cas d'accident, une déclaration précisantes causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de

es vignettes des rpédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biolggie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance medigale pourtoute demande de remboursement.

Un pli :oﬂfldentIEE du médeein 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Bducation :

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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de tratement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N3 M21- 1155543

de Royal Air Maroc A
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yAutorisation CNDP N° :F—E'] 5/2019

O Actif L) ﬁensmnﬂé[e] (O Autre:

Nom & Prénom :. L(r‘{ Pﬁ/j,f /)[7} A '%Q flt 7/4/)/)/// ,U
o /‘

V,

Date de naissance :..... .,4 .........

Alg //u aggtrsn.. AL AN S LN
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Cadre réservé au Médecin -

B
- ~
D

Cachet du médecin :

()
Oate de consultation : . &Y / uj(
A4/ A
[ U L N J, 1 AL A L:{‘,l C{ ______ Agell 6.
Lien de parente : (O Luimeme (O Conijoint

Nature de la maladie : 1;\}\\4;“}:““) r.).]..\;;) ...... ( Vo L0V Q ...............................

Nom et prénom du malade :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements squs pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a: Le: ... Worasmmnsasses Y ey

Signature de I'adhérent




Dates des Ntures d -
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signar.ur‘ﬂ;ﬁ

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

Soins

AM PC

des Honoraires

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

Important :

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

Dents Nature des -
Traitées Soins Clfficionk
CCEFFICIENT .
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | DOoCoo0a

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) d
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
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AUGMENTIN 50015/62,50 g Comprims

1 prise = 1g = 2 comprimés a 500mg/62,50mg
= le contenu d'1 alvéole
Les 2 comprimés d'Augmentin 500mg doivent
étre avalés de préférence au début des repas.
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Levnthy ----- ® 25 pg, ::-
omprimés sécable sB30 & 3
PPV 680 DH -
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PREVALYS

Maintenir un taux normal de cholestérol dans le sang

ooz, avesuitame de potassium.

PPC : 295,00 DHS

30 sachets
Poids net : 90 g
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
26/10/2021
Casablanca,le------------- oo
Facture N° 3532/10/2021
Nom patient : BENABDELKRIM EL FILALI NADIA

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Date Examen(s) :26/10/2021
Montant :300 DH
Montant Produits 0,00 DH

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

TROIS CENTS DmIfAMS

10, Imm. Comm;n;l. Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /05229007 07 - Fax : 0522 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ———

Dz, O.<llame D N, Sazés

.7:‘ H,4 v s s . =L
" . Spécialiste en Radiologie 5]?(’(':(.!?‘\;..:'[;#;.le!r)-l'(;j‘u _]
n— ' Lauréate de 'Université Nancy I Lauréate de niversité Nancy
GIE J ‘ ! i
"l?uﬂvf) ’Hoﬂlfof ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA ‘ .
Casablaneale-26/10/2021
PATIENT : Mme. BENABDELKRIM EL FILALI NADIA

MEDECIN TRAITANT ~ : DR CARIOU BELQADI JOELLE
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen.
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
v" La glande thyroide est hypoéchogene, siege de quelques microkystes. Elle est
faiblement vascularisée au doppler couleur.
¥ Le lobe droit mesure :

29,03mm de longueur.
6,53mm d'épaisseur.

QO—Or=m
om~wovowvQ0O

11,13mm de diamétre transverse.

Soit un volume de 1,10m] (normal=4 a 10ml)
Absence de nodule.

v Le lobe gauche mesure :
35,57mm de longueur
4,03mm d'épaisseur
8,60ml de diamétre transverse.

Soit un volume de 0,65m] (normal=4 a 10ml)
Absence de nodule.

v" Les glandes sub mandibulaires sont normales. |

v" Les vaisseaux jugulo-carotidiens sont libres et en place.
v" Absence d'adénomégalie cervicale.
AUTOTAL

Thyroide de trés petit volume, en faveur d’une dysthyroidie.
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SCORE EU TI-RADS (Thyroid Imagin Reporting And Database System)

Recommandation | Score EU TI-RADS Signification
EU TI-RADS

Risque malignité versus histologie en %

mmw—omICZ

1 Examen normal Risque 0-arrét des échographics

R2 2 bénin Risque = 0 —Surveillance clinique

+/-cytoponction évacuatrice de Kyste si compressif
R3 ] Risque [aible Risque 2% 3 4%- Surveillance €chographique.
Cytoponction si >20mm- = microbiopsie

| R4 4 Risque intermédiaire Risque 6% 4 17%- cytoponction si >15mm ]
I RS 5 Risque élevé Risque 26% - 87%- cytoponction si >10mm |
i Adénopathie Biopsie ou cytoponctiog obligatoire avec dosage J

de TG insitu

Confraternellement
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