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

ditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné +
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 gu'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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par lg Mmddecin prescripteur est.exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et Je Calendrier-des séances &ffectuges sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitemeént canaldires, 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physigues a I'egard du traitement des données

actére personnel
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Déclaration de Maladie

N? M21- 069555
N\

O _Auﬁr’es \

U Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e) y A = LL - __‘*}

Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin : B
& ; rlt‘. o :
\\_y\, ,‘\\a
Date de consultation : ............. Hvnsini N I
+ — o - s
Nom et prénom du malade : ..... WNAB\FUL?R&A?'L&\»,,K&ELGW ....................

Lien de parenté : (¥ Enfant

O Luimege B -
Nature de la maladie ijd&ﬁlh X w\&’\&. ........... o5 IR B

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES : .....,..... ..o oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqueF lgs-renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conna'@anc a\claus%]stive a la protection des données personnelles. "
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES £ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dufMédecin Le praticien est prié de precisér la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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En cas d'urgence : 06 61 08 89 86

182, Bd Anoual, Tour Anoual, Derb Ghalef, Casablanca sbiagdl jludhicale Gs Jlgil g ola 182
Tél : 05 22 86 44 86 - 05 22 86 44 44 I.C.E : 001648613000070 05 22 86 44 44 - 05 22 86 44 86 : ailgll
e-mail : nadiramina@yahoo.fr nadiramina@yahoo.fr : 5,359 5l siall
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Echographie Thyroidienne
Thyroide de volume normal, de contours réguliers,
d’échostructure hypoéchogene de vascularisation normale.

Lobe gauche mesure : 4.13 x 1.31 x 1.06cm.

Lobe droit mesure : 3.97 x 1.63 x 1.12cm.

Isthme mesure : 0.20cm.

Le lobe droit est le siege de plusieurs micronodules isoéchogénes
le plus gros mesurant 0.88x0.85cm (classés eutirads3), et gauche le
plus gros kystique mesurant 0.63 cm (classé eutirads 2) de grand
axe.

Absence d’ADP le long de I'axe jugulo-carotidien.

Conclusion :
v’ Aspect échographique compatible
(classés eutirads 2 et 3) a surveiller.

En cas d'urgence ; 06 61 08 89 86

182, Bd Anoual, Tour Anoual, Derb Ghalef, Casablanca eluadt lall wcale iy Jlgil gols 182
Tél : 05 22 86 44 86 - 05 22 86 44 44 I.C.E : 001648613000070 05 22 86 44 44 - 05 22 86 44 86 : ailgll
e-mail : nadiramina@yahoo.fr nadiramina@yahoo.fr : (3,333 ) sall



" Docteur NADIR Amina

Spécialiste
Endocrinologue - Diabétologue
Nutritionniste

Diabete - Goitre - Cholestérol - Obésité
Maigreur - Retard de croissance et de puberté

ORDONNANCE

Casablanca le, ...

Mr - Mme : ...

BENABDERRAZIK KARIVIA

09/03/2022

Facture

Echographie thyroidienne
Montant : 400DH

En cas d'urgence : 06 61 08 89 86
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
0c®@oOL | Ao Q ©8tho X Xo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Facture I

| N° facture : 2022-1194 ,

Editéle: 09/03/2022 16:12:26
Patient : Mme BENABDERRAZIK Karima :

Date prélevement : 09/03/2022

Analyses Valeur en B | Montant
TSH us 250 335,00
Total B 250 335,00
APB 250 25,00
Déplacement 0,00
Remise 110,00
’ Total

Arrétée la présente facture a la somme de : e x cent cinquante dirhams***

(® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 &) 05 22 96 57 40
(@) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749462 - Pat. :3292820 Q1899921000001




I.ABORATOIRE D’ ANALYSES MEDICAI.ES DAR BOUAZZA

0c®cOL | Ao G? ©3rh o XK XKo
Dr BAHRI Leyla Médecin Biologiste

AT
(AR Dossier N° : 090322-005  Pvtdu: (09/03/2022 8:24
Casablanca, le 09/03/2022 | Nom: Mme BENABDERRAZIK Karima
Compte rendu d'analyses | | DemandéparDr: NADIR AMINA
Page: 1/1
B ENDOCRINOLOGIE !
Valeurs Usuelles Antériorité
3] u : 3,15 pUl/ml
chogs . o BLEA ofini Vidas Biomérieux )
- T utiyroidie 10,25 a5 pUl/mi
- yperihysordie : < 0,15 pUlVmi
i ponyrondie 1 > 7 pUlhsl
|

s Nous vous remercions de volFETd

% \DIJ "BAH \ ‘Leyla
v, N 23, Lot Sanei, Dar Bouazza, Casablanca OOS AX209F 29 06 &2 68 919 . 05 22 96 57 40
Actni grobougzzat 1gmr~\ Of IF: 207496672 "cn; 32928202 ICE: 001899921000001
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