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

B
Conditions générales :

- Le cadre réservé a adhérent doit ére diment renseigné

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par ie praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de ia feuille de soins est limitée a4 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescriptefir alvses ou radios peut étre demandé par ie médecin conseil de
la mutuelle
- _ »
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Fopyci#nyogt 3 joindre 4 la feuille de soins
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L'ordonnance du medecin prescripted

Reéducation :

" LUentente préalable renseignée pa st exigée avant le début des séances de
rééducations ™ J; i
= Pour le remboursement, la facture

. J J
s ffengalendrier des géanked ¢ffectuées sont a joindre a |3 feuille de soins
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Dentaire :

. En cas de protheses ou de traffement fcanaiaires }I‘ag;,bm préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatcire avant le début de tra

®  La facture doit étre jointe i la fe ande de remboursement

-

R
La radio-aprés soins est obligatoire en cas 6% im'h(\ traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  la déclaration de matadie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
¢} Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard d ment des donnée:

4 caractére personnei

MUPRAS

: A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

[L‘PRL\S Déclarat

Mutuelle de Prévoyance N(.) W21-6901 62

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

ion de Maladie

<
N o~ A =2
A L ) ) %

A N . ¢ .

U maladie U pentaire Uoptique W autres

~—  Cadre réservé 3 I'adhérent (e}

Matricule ¥ 0 g_\ wohys s Eocidté

() Actif () Pensionnéle} () Autre:
~ G r

Date de naissance A l” Qo /‘ =¥ =

Adresse ;e

Tl 1 s Total des frais pneagu«'

Nom & Prénom : - Wl-(“‘q“"-"\ WO 5 0\_\’\-’\-‘\ f_’.d‘

2 Bis Colrnas.... Bx.. MAS Aot

Dhs

AT m——

Cadre réserveé B.I Medem

IE ==t

Cachet du médecin Rue S
.

wi
ue {
tg ’

Tel z05.23 31 4/ Yy
Date de consultation A)-n'\ A2V fuo

Nom et prénom du malade : - l‘k o “D'\L"

Lien de parenté E.@ Lui-méme 'H.k d C
Nature de la maladie LM O } & . 1.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

o4 la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les

Seil ae 1a

Dans le

utuelle

onjoint _] Enfant

renseignements sous plconfidentiel 3 ['attention du

)

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements port
avoir pris connajssance de I3 clause relative a la protection des
Faita: -v‘\@L\}‘- AN

Signature de 'adhérent(e)

és sur la présente déclaration. Je déclare

donnees p@‘znm\itr"
Le: ’A -

{ / 2Ol '3




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Leila BELHADI BEVSAMI o Gl §)giSal

Cabinet

Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition et Maladies Métaboliques
[Digbéfe , Cholesterol , Hormones , Thyroide , Hypophyse , Surrénales
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Rue Safi, Imm. Ismail, 1er étage Appat 4 - Mohammedia
Tél : 05.23.31.47.47 - Urgence : 06.61.93.20.28
E-mail : leilabelhadi3@gmail.com
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ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Patient : Mme HANSALI SAMIRA

Montant : #400dh#

Rue Safi, Imm. Ismail, 1er étage Appat 4 - Mohammedia
Tél : 05.23.31.47.47 - Urgence : 06.61.93.20.28
E-mail : leilabelhadi3@gmail.com




Nom:HANSALI SAMIRA
1D:20220716-103307-803E Sexe:Incon.
Thyroide

Date exam:16/07/2022

Thyroide - 2 / 2 Page

Comment.:

Glande thyroide légérement augmentée de volume au niveau
de son lobe droit, de contours réguliers.

Mensurations:
Lobe droit: 32X32X18 mm soit un volume de 97 mm3
Lobe gauche: 33X16X13 mm soit un volume de 44 mm3
Isthme: 2.4mm

Son échostructure est modérément hypoéchogéne finement
hétérogeéne siége de quelques micronodules dystrophiques
dont le plus volumineux mesure 5.6 mm, TIRADS 2.

Pas d'anomalies vasculaires au doppler couleur.

Pas d'adénopathies latéro-cervicales décelables.

| AU TOTAL:

Glande thyroide légérement hypertrophiée au niveau de son
lobe droit modérément hypoéchogéne finement hétérogéne
micronodulaire, TIRADS 2.
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Nom:HANSALI SAMIRA
1D:20220716-103307-803E
Sexe:Incon.
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