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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille de
s0ins.
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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des seances 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 B

mois.
S

Adresses Mails utiles

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

b MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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 J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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& d’Actions Sociales
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Nom & Prénom : ELMA’R(?URJ(D;/!?U ...................................................

Date de naissance ﬂ4-'.€?4'-'y ..........

o 5‘4,@4{4&%}{;%%#&%% ______

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........c.c./eeeeeeeeesf o,

Lien de parente : O Luimeme e
Nature de la maladie :...........coccoooveeeveeennee. ;'“' /

m e

Nom et prénom du malade :. K 0 UI.Q-Z /’{h &9{{/_& ..............................
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En cas d'accident préciser les causes et CIPGOHSWJC‘R;S /2 { &
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére Conﬁﬁentsel/ummunlquer re@l;q tﬁbus pli confidentiel & l'attention du
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meédecin conseil de la Mutuelle. f 4 /4
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera ,nége_zssaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent{e) :
Total des frais engagés :

Date de dépét :

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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RELEVE DES PRESTATIONS Einent vo.cn
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Référence structurée : 211210503921375 Emis a Casablanca le: 09/12/2021 Page : 1

Identifiant de la famille ALkl wiy 3| KOUIRI KHADIJA

51 RUE HASSAN HAY EL HANA
N d’immatriculation: 165014319 CASABLANCA 2021

Reglement du mois @ 12/2021
Mode de paiement : Virement
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réception soins dépense référence 5
sement sement%
KOUIRI KHADIJA
081828819 17/11/2021 CS MME BENOMAR 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 77 115,50
KANZA
081828819 17/11/2021 KE MME BENOMAR 500,00 650,00 1,00 1,00 650,00 77 385,00
KANZA
081828819 17/11/2021 PH PHARMACIE SOPHIA 26,80 309,40 1,00 1,00 309,40 77 20,64 ‘
Total remboursé pour KHADIJA 52]»”]
” ’ -
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Maison de |'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P, 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




Ddcteur Kanza BENOMAR

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie
Nutrition et Maladies Métaboliques
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g’ ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
1

indiczation :

TPO+ hypothyroidie

Technique :

Samsung HS40, Sonde 3-16MHZ

Hesuitats

,,?L'QM?_TB_’__E_, AH_autE_u_r (mm) | Largeur (mm) Epaisseur (mm) Volumé‘-(mi) I
Lobe droit 46.6 18.0 13.4 5.89
Lobe gauche 50.4 18.1 20.5 9.76

L

Isthme mesure 0.54 cm

Echostructure :

HYPOECHUGENECITE marquée au niveau DES 2 lobes thyroidiens avec Contours bosselées
La vascularisation de la thyroide est Normalisée

Nodules thyroidiens :

ABSENCE de nodules

S AL 2D

Absence d'adénopathies




