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

LY

i
Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

®= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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.

= Encas d'accident, une déclaration prééisanr. les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préslable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :

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

® _ La facture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
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Déclaration de Maladie

0004932

2 A )}L:b Optique C % Autres

Nom & Prénom :....... %L'AYQ‘LLLL ....... K SarATA
Date de naissance ...... /]'%fé

s

Adresse _I(/LC,&'%C\'&M{F:A&OM ........ C AL *\9""5;\‘ ..............................

Cadre réservé a l'at.:lf;érent (e) / 2
Matricule:..............A....g.. g_\ ............. Société: ........ /ﬂ
O Actif O Pensionné(e) O autre:....[C€.

~\

Cachet du médecin :

-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Date de consultation : g ..... /—'i/ ......
Nom et prénom du malade a_&OMKk TN,

@ Luirméme

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caracté
médecin consell de la Mutuelle.

J

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation : contact@mupras.com -,
O Prise en charge | pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
<

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement/
& caractére personnel. -

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Dé.clar.'ationdamaladie.Ng M21" 04932
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 Cachet et signature du Médecin
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Laboratoire et du Radiologue
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Désignation des

Ceefficients
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Montant

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AM PC

des Honoraires

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important : .

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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[C] CHIRURGIE INFANTILE
(] cHIRURGIE THORACIQUE
(] CHIRURGIE VASCULARE Q (t) ’(Q L
[ eNDOCRINOLOGIE varmo e
[ GASTRO-ENTEROLOGIE
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INPE : 080063183 080063183

| FACTURE

N° de I'admission - 22005219 N° Facture 22002298 Date facturation : 12/09/2022

Nom et prénom du patient : KHNATA SLAQUI

Convention : PAYANT
Traitement ‘Examen radiologie Entrée: 12/09/2022 Sortie: 12/09/2022
| PRESTATIONS nombre prix unitaire montant |

i |ECHO CERVICALE t 1.00 300.00 300.00
| \ i sous-total 300.00

arrétée la présente facture  la somme de :

Trois cents dirhams

| total

[mmatriculation

|
| N° prise en charge

734

L
[#5)

Notre compte bancaire - 011 780 00001921000104

Adresse : Ryad Isly, Quartier Marjane — Oujda
Tél.:+212536707081 /82 /83 Fax:+212536707085

E-mail : contact@cok.ma

IF : 25084346 ICE : 002037182000033 RC:400181 Patente : 34256327
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Oncologie & Diagnostic du Maroc Echographie
Radiologie Conventionnelle

NOM SCAOUTKANATA DATE : 12/09/2022

MEDECIN TRAITANT : PR HAMAZ SIHAM

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

RC : Patiente 4gée de 66ans, suivie pour une dysthyroidie, ADP cervicale ?
RESULTAT :

e La glande thyroide est [égerement diminuée en taille mesurant pour :
o Le lobe droit : 15x43x14mm (4cc).
o Le lobe gauche :14x42x12mm (3,5 cc).
o L’isthme thyroidien :5,3 mm.
e L’¢chostructure grossiérement hétérogéne, a contours réguliers, peu
vasculaire pouvant correspondre a une thyroidite.
¢ Ganglions en latéro-cervical bilatéral, non suspects.
¢ Individualisation en arriere du lobe thyroidien gauche d’une image
lésionnelle hypoéchogeéne, a limites nettes, contours réguliers
d’allure « pseudo kystique », non vascularisée au doppler mesurant
15mm de grand axe dont |'origine est & préciser : parathyroide ? autre ?
e Absence d’autre anomalie.

CONCLUSION :

¢ Aspect échographique en faveur d’une thyroidite. A confronter aux
données du bilan thyroidien

¢ Image en arri¢re du lobe thyroidien gauche de 15 mm dont origine
est a préciser.

o La Patiente prévoit de réaliser une IRM de la base du crane, priére
de prévoir des coupes cervicale complémentaires de cette image.
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Adresse : Ryad Isly, Quartier Marjane — Oujda
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