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

ditions générales :

Le cadre réservé 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 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, -protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

soins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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

jue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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

aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

ois.

a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J

Réclamation

Prise en charge

PRAS garantit le respect de

are personnel.

Adresses Mails utiles

pdhésion et changement de statut

la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

: contact@mupras.com
| pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

=l~MUPRAS Déclaration de Maladie
B & Asiicns Somutos N? M21- 081614

de Royal Air Maroc & C A
&) Maladie [ Dentaire () Optique / \“,'\ A () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... Q)fa‘df?_\. ............................ Sociéte : R‘\QW
(O Actif @ Pensionné{e] [ MirE 5 ccncannmssmuiniasiiiamgismmimssg
Nom & Prénom :.. [ Y = B & X\Q\\ﬂ ........ i—_}\(\\(i\ ..............................................................
Date de naissance ..... 91@ 33 ‘ \ ﬁ) ...................................................................................

Lien de parenté : L,w-méC\ C] Comount () Enfant
Nature de la maladie (/\l\" .

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstances PR RRS NSt NPT IR SN

Dans le cas o0 ls maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecjn conseil de la Mutuelle.

>
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘ls connaissance de la clause relative a la protection

Fait a A1 -
Signature de l'adhérenl:{a] {H-KH L




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES O

Dates des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

oot | Natredes:| o niin
Traitées Soins
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Levothyrox® 50pg,
Comprimés sécables B30

(I

Levothyrox 50pg,
Comprimés sécables B/30

7862160336
7862160336

PPV: 13,40 DH D PPV: 13,40 DH
Levothvrox@ 50ug é J Ul‘lla ‘olt! ”IJ!J"z","l l”
Comprimés sécables B30 Levothyrox® 50pg, g
PPV: 13,40 DH Comprimés sécables B30 &
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Levothyrox® 50pg, Levothyrox® 50pg,
Comprimés SECE?IES BIBSH Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 ) PPV: 13,40 DH
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Docteur AFANE Houda

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
.

Nutrition et Maladies Métaboliques |
Ancienne Médecin Interne au CHU
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Casablanca le : 07/04/22

Madame Benjelloun Zahra

Echographie cervicale

» La glande thyroide est de taille normale, de contours réguliers, d’aspect
hétérogéne, avec un volume estimé a 11 cm3.
« Présence en polaire inférieur droit d’un nodule mesurant 13.5%6.5mm de
contours réguliers modérément hypoéchogéne sans calcifications |
décelables, et en médio-lobaire droﬁt mesurant 12.1*%5.7mm de contours
réguliers modérément hypoéchogene sans calcifications décelables.

" » Absence d’ADP cervicales.

» Glandes sous maxillaire et parotidiennes sont d’aspect normal.

Au total

Nodules thyroidiens droits classés 4 selon la classification EU-Tirads. .
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