LOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \MUPRAS

Déclaration de Maladie
o [VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Wiokadlle dPrévayance )( N° M21- 0033402

de Royal Air Maroc
ﬁ Maladie (O Dentaire (0 Optique * (J Autres

bnditions générales : « s

Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.
Cadre_r reser'ue a l'adhérent [e)

Matricule : ‘55 ................. R e Société : ....... RN e AN

O Actif R Pensionné(e)

Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. X,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

) . ) s , " . Cachet du médecin :
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 I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ucation :

Date de consultation : L(f/I\L,/ ...... Ltk

Nom et prénom du malade }zcua\:;;ﬁt_é ........................... S AgEi...oeiine,
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : () Luiméme (O Conijoint () Enfant
rééducations

Naturedelamaladie :.............cooooneeeeen.. ‘{)KML

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ................... exinmmamssnnssnnsh s R R

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est

Dans le cas ou 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. : : p A S : 2
o : . : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. .candblo O . _ Le: ... 008/ N AN ...
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhérent(e) :......... - —
ois.

dresses Mails utiles

éclamation . contact@mupras:com
rise en charge . pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° DS-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
are personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5 - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
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Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris

Dipléme de Formation Médi ""r lisée Endocrinologie et me

Dipléme de Thyroidolo
Dipléme de Nutrition et Diététique

Capaclté de traltement par pompe & insuline, Insulinpthérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielie - Hy;]r et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de"croissance at de pyberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales r

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régi persol

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Conselis diététiques : femme enceinte, sujet 4gé, sportif
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Tél.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 15 53 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508060075
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Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:
Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologie et Métabolisme
Dipléme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe a insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabéts - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Conseils diététiques : femme enceinte, sujet agé, sportif
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HUILE DE BOURRACHE

1 capsule 3 fois / jour pendant 3 Mois
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. Levothyrox® 50pg
CO""L més sécables B/30
PPV: 13,40 DH
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Levothyrox® 50|xg
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Levothyrux® SOug

Comprlmcs sécables B/30
* PPV: 13,40 DH
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7862160333

7862160336

611 8001102
Levothyrox® 50ug

© Com nmes sécables Bf30
oy PV: 13,40 DH
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Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris.

Dipldme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologie et Métabolisme
Dipldme de Thyroidologie

Dipldme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe & insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Consells diététiques : femme enceinte, sujet Agé, sportif
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QOJI .i - s '9' F S Radiologie Numérisée | Echo Doppler
5 o Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
<> RADIOLOGIE ANOUAL =R

i b Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
ncologie iagnostic du Maroc i N
O & gnos e Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

DUPLICATA

M U PR A S

N° Admission 1 21013527 N° Facture : 21013294 Date facturati 06/12/2021

Nom et prénom du patient : Mme ~ YOUSFI ZAKIA

PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
o - R SE—— Y
ECHO THYROIDIENNE E 1.00| 400.00 | 400.00
[ I N
| . Sous-Total 400.00 DH
arrétée la présente facture & la somme de:
Quatre cents dirhams Total : 400.00DH
Adhérent : JALAL ABDELHAKIM Part organisme i 0.00 DH
Mle 1 3351 Part patient . 400.00 DH
PC N°
‘_. '_‘.-|7‘.‘;'-

6 N9 49

Q 111, Boulevard Anoual 1 Casablanca{ 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
L 0663574260 @ 0663574260

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 5§ |RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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0 I -‘ - - " S Radiologie Numeérisee | Echo Doppler
"'J s YI s Fchographie Obstetricale 30D-40D | Mammographie Numerisee
RADIOLOGIE ANOUAL Senologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Oncologie & Diagnostic du Marod ) . < ‘
! }\ll‘ui.\ElI\HtJlJI(lL’!_",l_‘;t_ﬁHIIL‘\,|Lh('i | Osteodensitometrie
IRM Haut Champ 1.57T

Casablanca, le 06 Décembre 2021
DR. IDRISS! ABOULAHJOUL SIHAM

Mme. YOUSFI ZAKIA

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE :

- Glande thyroide présentant les dimensions suivantes :
o Lobe gauche : 33 x 14 x 12,5mm, soit un volume de 3cm3.
e Lobe droit : 33 x 11,5 x 16mm, soit un volume de 3,2cm3.
- Glande thyroide apparait modérément hypoéchogene normalement vascularisée,
elle siege des nodules repartis comme suit .

e i —— —

i mbs e ntrrpntriro
S POeihe A LIS LS Rl

e Nodule 1: postéro-médiolobaire, 0voiae, biesn  dinite, &S0
isoéchogene cerné par un liseré hypoéchogéne, sans micro ou
macrocalcification décelable, il mesure 15 x 9,7 x 7,9mm de diametre.

e Nodules 2 et 3: deux nodules isoéchogenes cernés par un iisere
hypoéchogene, dont un polaire supérieur de 5 x 4,3mm de diametre, l'autre

inférieur de 7.6 x 4mm de diametre.

Lobe droit :
« Nodule 4 : nodule antérieur hyperéchogene cerné par un liseré hypoéchogene,

mesurant 14 x 5,4mm de diametre.
- En latéro-cervical bilatéral siege de quelques ganglions mesurant 3mm de petit axe,

ne présentant pas de valeur pejorative

Conclusion :
Glande thyroide modérément hypoéchogene évoquant une dysthyroidie, nécessitant

une confrontation au bilan thyroidien, elle siege des nodules classés TIRADS 3.

DR LAHLOU NEZHA

www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma
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