RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditigns générales : . . 2

= O Maladie [:] Dentaire Uoptique N UAutres
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigne. Cado-péunevii i Pudbirant (&) & Y
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consuitation. =~ [ [ Vatricuie c......=
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O Actif O F’ensmnne ] 0, AUEFE oo

Nom & Prénom : E'C,L,m 7. ......... H/AQD ...............................................

Date de naissance :

= L'eniente 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 a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

Adresse i o R S e R T S VR e e s e e e e s e

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Potrles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

, ) ) . : Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation : Nom et prénom du malade :......... &[ (. g HACT. Do Age:,_...g,(':u.\[-.uv'.\

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

Lien de parenté :
réeéducations.

y : : r 3 . ; lamaladie:...............c...0
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de die —

Dentaire : En cas d'accident précis

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ;
' ) Dans le cas ol la maladie aur:

abligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e)}........... %’
mois. ~ )
- s i
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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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 du Médecin

= . Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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FENOSUP LIDOSE 160 mg
Bofte de 30 gélules i
PPV :11340DH

"

1180011071780

IDOSF. 160 mg
Bote de 30 gélules
PPV : 113.40 DH

Distribué par les labaratoires SOTHEMA
i
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FENOSUP LIDOSE 160 mg

Bofte de 30 gélules
PPV : 113.40 DH
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| LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN -

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

AV
FACTURE 9o

s

FACTURE : 27376
CASABLANCA LE : 17/06/2022

Analyses éffectuées le: 17/06/2022

cescereeseenee. oot Mr, BELMIR KHALID

Sur préscription du: Dr ELOUARDIGHI LAMIAE

et 32VY3192 I

Montant Net : 1200.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : S\l . 0522 .99.37 .20/21 : sl . Lia ! TGS Al 3 1L e gl s dugl o, S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
1.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013



W LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
07}

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
=10 1(;L:"MAE
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Ordonnance du docteur: ....... ELS[Ude mﬁadwlog"e ...........................................
Nom et prénom : %&M\A ........ : c), MR [X MME [] MLLE [] ENF O
Age: ... T —

Référence: ... R e S g e

Siege et nature du prélévement : ﬂl’\@%@\;ck\:m ...... lsk@:-)‘-ﬂg? ......
Wylo Se.

- Frottis de dépistage : - Vagin [ ] Exocol [ ] Endocol[ ] Endometre []

Cytologie :

- Date des derniéres régles e A R DT N A S R B A

- Traitements éventuels: .......... e e
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Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
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CLINIQUE IBN ZOHR Berrechid, le 15/06/2022

PATIENT : BEL MIR KHALID

W\ \© 9 %% ECHOGRAPHIE CERVICALE
— O

La glande thyroide est de taille normale, de contours réguliers d 'échostructure
hétérogene nodulaire aux dépens du lobe droit , mesurant respectivement :

lobe droit : 23 x 14 x 52 mm pour un volume de 7, § cc.

Lobe gauche : 20 x 17 x 38 mm pour un volume de 7 cc.

L’isthme mesure 3 mm de grande épaisseur.

Le volume global est estimé al6 cc.

Elle est siege d'une lésion nodulaire au niveau du lobe droit décrite comme ci-
dessous .

Lobe droit :

N1 : médio lobaire de forme grossiérement ovalaire de contours réguliers
d’échostructure hétérogéne, hypoéchogene a faible gradient siege de multiples
micros plages kystiques, mesurant 14 x 17,7 x 11 mm pour un volume de 1,3 cc
classé EU TIRADS 4.

Les glandes submandibulaires et parotides aspect échographiques normales

les axes jugulocarotidiens sont perméables .
Absence d'adénomégalie de taille significative.

CONCLUSION :

O Aspect échographique d’un nodule thyroidiens N1 classé EU TIRADS 4 sur
thyroide eutrophique.

O Absence d autre anomalie échographiquement décelable par ailleurs.

Merci de votre confiance
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46, lot EI Amal, ERRECHID Tél: 05223258 83 Fax : 0522 32 58 84
I.LF. : 20677093 T.P.: 40777833 ICE :001643860000070 R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580
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jaj el annmg Berrechid le : 15/06/2022
CHNIQUE IBN ZOHR

CLINIQUE IBN ZOHR

INPE, code a barres
lofefofofef2]7]1]8]

Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie

FACTURE N9 | 651/R/2022
Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom  BEL-MIR KHALID
N° CIN N° CIN WA11220
N® immatriculation [] Assuréte) [] conjoint [] Eenfant
RADIOLOGIE-IMAGERIE
Désignation Qté Cotation |Avec Injection Total

ECHOGRAPHIE - CERVICALE 1 300,00 300,00

JOTAL 300,00

TOTAL GENERAL TROIS CENTS

1/1

46, lot El Amal, ERRECHID Tél: 0522325883 Fax : 05 22 32 58 84
L.F. : 20677093 T.P.: 40777833 ICE :001643860000070 R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580




w‘ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
S/ § PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN'

A I\_)E
A by, 90 %? Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Docteur : ELOUARDIGHI LAMIAE

Nom : BELMIR KHALID

Age :55 ans Date de réception : 17/06/2022

Code Patient : 32VY3192
Organisme : NC

Organe : Cytoponction d'un nodule thyroidien

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Cytoponction d’'un macro-nodule thyroidien classe
EUTIRAD4

Treize lames sont examinées et montrent & I'examen cytologique un fond a caractere hématique,
colloide, peu cellulaire, parsemeé en certains prélévements de polynucléaires neutrophiles avec
des amas de cellules lysées a cytoplasme mal défini, a noyau d'aspect régulier.

CONCLUSION : - Matériel hématique lysé, peu significatif
- Absence de cellules malignes sur ces prélevements.

Signé : DR. F. SEKKAT

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1,Rue Chatila 2éme ét '
Rue C age -Casablanca ., Tél.: 0522.99.37.20/21 - rax :
E-mail :laboratoireibnkhaldoun@gmail.com . ‘rax b

I.F: 01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE : 0016 76 411000013



