~ BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 arthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L] ETcas d‘accid;nt, une dé:%ration pr‘étgnt les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoiremapt jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une fac_t.ure‘ﬂ,e Ia,phma&fnacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : E“}

= La facture ainsi qu'une \'églhts-deai anafysas auf dt.\compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ur-totite demangde de rembm\rsement

jointes a I'ordonn dn:
= Un pli confidentiel maﬁqih pmscrlp%f&deqhﬁ‘?ﬁes gu fﬁdlcs peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. “' sl

: 3\ j
- i 4 B
Optique : W \ o m& \
L L'ordonnance du méde n prescrlp r%;la,ﬁ!c%reﬁé Iopnmen sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : \ B

= |'entente préalable r‘enskﬁgne‘é"par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

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

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

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abe
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mup

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

ﬁMaladie

Cadre réservé

Déclaration de Maladie -
N° M21- 071558

UOoptique U Autres
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O Actif F‘ensnonne[e]
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Bate l?ﬂ naissance-: = 4 é-
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Nom & Prénom :......

' Cadre rgserﬂé %i’& li/!edqum

Nom et prénom du malade ...,

Lien de parenté : <

Nature de la maladie 5. i,

En cas d'accident premser fes causes et circonstangées :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummunlquer les rensmgmment.s sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. & >

7

J'atteste sur I’hunneur I‘exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris la clause r‘elatwe a la protection des donnée nnelles.
Falr. Sl R - ?g ........ ? o g .. Z ........
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¥ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes . Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

PRS0

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

= Ao quégnt

(1Y

{15 /’(H@ qu_ioﬁ*aires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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 de 'ODF.

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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\? CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 22/07/2022

| Casablanta, 18 ..o,

Madame LATIFA  ZEROUAL Lo

Dr. Abdelkrim LAMRANI “

DrRedaMOUFFAK [N &5”

i 495
Dr. Hassan CHELLY NAZAIR doses nasales - LO;-_ ’7‘21{?23
e 1 pulvérisation le soir pendant 1 mois *;E v 75 DH 00
Dr. M. Amine HESSISSEN - La main droite pulvense%a,,nﬁr e gauche '
Professeur Agregé et vice-versa
oc e sevvis [ Téte légérement penchée én avant
Allergologue N |
Pot&dexa Gouttes Auriculaires
1 : H i e Ve .
2 g‘ uttes dans l'oreille gaucir:f.%fms par semaine pd 2 A 7K \

RECOMMANDATION Zﬁi) ”I

1- BAIN MAURE INTERDIT —

2- Coton dans l'oreille malade interdit e \
3- Baignades Interdites IRy
4- Utilisation du coton tige non recommandé V

—RDV de Consultation dans 1 mois
Prendre RDV au 07 71 29 29 29

\
Angle Professeur H. CHELLY
|

Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaures

20 060 Casablanca "‘jl.‘\ >
oy A . H.
161.0522 47 20 20
0522 47 30 30 V?gnﬂ"m*

0522 47 32 32 h ms:“’n:‘ b e .
~ Fax 0522 20 18 85 Tél: 052247 20 20 -\edx : 652220 18 85
cliniquespecialiseealfarabi@gmail.com |; INPE : 091040949

IF : 14478582 ‘
ICE : 001837199000069 \




Dr.Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealfarabi@gmoil.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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Tél : 052247 20 20 - Fax : 05 22 201885

Madame LAJ,LFA ZEROUAL
, o -, Pr. H. CHELLY
? O.R.L
Centre ORL de Diagnostic et Explorations
C.0.D.E AL FARABI Casablanca
Ar]rg_lf R&J\’.‘ Jean Jaurés ot Brahim Roudani - Casa
. ) . el: 052247 20 20 - Fax : 05 22
Thyrodite d'Hashimoto : v

Fon

ction thyroidienne en cours d'exploration

Pas de signes de compression

EC

OGRAPHIE CERVICALE

(a visée thyroidienne)

Classification Ti-Rads préconisée

Professeur H. CHELLY

INPE : 091040049 ;
Casablanca, le...... 2Q/‘a/2—2
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 02247 20 20 /47 30 30 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
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Le devoir de vous proteger

Radjologie

S

Ao 0
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IMAGERIE MEDICALE
- Mammographie - Echographie - Doppler Couleur - Panoramique Dentaire -
Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . $ 9l I
ZIRAOUI

Casablanea, le 28/07/2022

NOM : Mme ZEROUAL LATIFA
MEDECIN DEMANDEUR : Or H. CHELLY
EXAMEN : Echographie cervicale.

Glande thyroide mesurant de taille -

e Isthme= 4 mm d’épaisseur

»  Lobe thyroidiendroit = 22 x 21 x 44 mm.

a  Lobe thyrotdien gauche = 18 x 16 x 43 mm.
Ses contours sont diserétement lobulés ¢t son échostructure cst
hypoc¢chogene hétérogéne micronodulaire avec un aspect micro
aréolaire sans nodule circonscrit décelable.
Légere hyper vascularisation globale du parenchyme Thyroidien.
Absence d’adénopathie jugulo-carotidicrine.
Glandes sous maxillaires ct parotides homogénes.

Conclusion :

Aspect ¢échographic thyroidienne ¢voquant une thyroidite, examen
classé score 2 de la classification EU TIRADS.
= A confronter aux données cliniques et biologiques.

Polyclinique CNSE Ziraoui- Adresse BD. Ziraoui Bourgogne - Casablanca - Tél n° : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n° : 05 22 22 29 91




POLYCELINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602858 "
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| N° IPP : 719918 N° SEJOUR : 220024036 °
FACTUREN 2203006297 DATE DENTREE :  28/07/2022 DATE DE SORTIE :  28/07/2022
“ ASSURE :
! DESTINATAIRE :
MALADE : ZEROUAL Latifa LE: S8 RADILOGIE ZEROUAL,Latifa
| NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
]
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX AL TIERS PAYANT 1 g TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
Intervenant : 14116 DR ELHASNAOUI KHADIJA RADIOLOGUE TOTAUX : 200.00 ’ 200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS
REMISE 0.00 REGLE: 200.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 28/07/2022 EDITEE LE : 28/07/2022 PAR: R8174 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLIN'QUE C.N.S.S - ZIRAQOUI
BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA -
| k/ \ N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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