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

Conditions générales :

- : =
e T v adherent doit etre diument renseigne .

» Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a4 compter de la premiére consultation

. U'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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

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 :

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

u 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe  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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

e /
M MUPRAS - e
Mutuelle de Prévoyance Ng W21-764113 A =
& d'Actions Sociales g A o 2 |\ | Z
&lc Royal Air Maroc / \ g {\.
O Maladie O pentaire O Optique U Autres

Cadre réserve al'adhérent (e)

Matricule

O Actif

Nom & Prénom :

Société

O Pens:on el utre :

Date de naissance :-
-~ — /.——

- Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Adresse

Dhs

=
Cachet du médecin :

Date de consultation : e e

Nom et prénom du malade ;e

Lien de parenté O Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commumiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle _J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ aiss e la clause relative a la protection des donnée rgosnel
Faie e DR 2 te L A2/ TD i R

Signature de I'adhérent(e) :




DATE DE DEPOT

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA ’
CASABLANCA
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POUR LE PRATICIEN

4 Mutuelle de Prévoyance et ’Actions Sociales  Fax/osze o1 sees o
‘ o b g . ; . y FAX /0522 91 26 52
r L' acte médical est désigné par I' une des mentions suivantes : .
* . . de Roya| Alr MHFOC E?;Si?':;iiixtéTﬂo alAirMaroc
c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratuqu B, IS S S s — — — oo v
Cs = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence . i
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme FEUILLE D E SO I N S " §J9 8 2 3 7 1 0
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou i )
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou l'infirmiére A R EM P Ll R PAR L’ADHER ENT
vD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste v Pr— - — ISR
vD = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié¢ | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste Nom & Prénom - ... J-A'— La L -[C - - )A?-a—/!'/j m‘z— A —————————————————
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie ) : O D . ﬂF 7 ﬂ rl_—
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Matricule :_ —é;?- e - 6—%— - - Fonction :_ ] —'-’1 -t [ A _Poste oo __._
. Vo [ = T T - g s
’ A
POUR L'ADHERENT
) . . o - P Py ER e s Signature Adhérent : _ _ _
La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle ,/‘

médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son - Fobractoiaicli e < ]

sdecin tral Nom & Prénom ' g q/m ")
médecin traitant . : \ \/ \_&
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient :-- - - - (5‘& R - -L&er 3 Age || LI I =

est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses ) . , , . s M
observations Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent M Conjoint Enfant | J

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous Date de la premiére visite du médeci

pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant . X i g R e i
Nature de la maladie : = = = = = = = = = - 3 C.z\’i.\_\Q .@P_\_ A
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
PREVENTORIUM
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS ( An :
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit A e medecin
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes - LES CURES THERMALES
globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
dans le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I intéresse doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade




RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES SOINS ET PROTI

| Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Medecin
Actes Actes Coefficient | des Honoraires | 3 Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
QX L\‘) - / . | ‘er‘hm/’r‘ i . . ‘
\\ C)B }\ _ Dr H Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canafes,
v . p ainsi que le bilan de 'ODF.
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AUXILIAIRES MEDICAUX : 00000000 | 00000000 ‘ -
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Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie
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100, Boulevard Oum Rabii, Résidence Al Ofoq - Mazola - Casablanca

Tél. : 05 22 690 690 - Urgences : 0663 69 10 10 - E-mail : zeahouda@gmail.com



Docteur Fatiha LASRI

Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialite.

CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialite.

ipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy 1. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

T x médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 06/10/2022

FACTURE N°09592/2022

NOM & PRENOM: JAKIR MOHAMED

—

R EXAMEN l MONTANT
F_____, o o - | e ——————
| |
| ECHOGRAPHIE CERVICALE | 500 DH
|
S - .
| |
| TOTAL | 500 DH

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél : 0522 93 04 93 /05 22 93 05 93 /05 22 93 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001 581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRE DE RADIOLOGIE pgmamnd 4sullly j=adll j&4a

£
EL OULFA dda 14|
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
¢ Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il * Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
» Ex Médecin attache des Hopitaux de Londres & Amsterdam  Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Osteodensitometrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

» Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca e 06/10/2022

PATIENT : JAKIR MOHAMED
MEDECIN TRAITANT : DR. ZINE EL ABIDINE HOUDA
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

Comparaison faite avec I'examen du 10/02/2022,

- Glande thyroide trés augmentée de volume notamment aux dépens du lobe gauche qui plonge modérément au niveau
du mediastin supérieur, il refoule latéralement les axes jugulocarotidiens surtout & gauche.

- La glande est d'échostructure hétérogéne nodulaire, siege de multiples nodules confluents isoéchogénes pour la plupart,

‘ heterogeéne kystisés pour certains, bien limités se répartissant comme suit pour les plus volumineux :

- Lobe droit : Nodules médiolobaires antérieurs confluents mesurent respectivement 19 x 10 mm 17 x 9 mm.

- Nodule médiolobaire postérieur mesurant 14 x 8 mm.

- Nodule lobaire supérieur mesurant 16 x 10 mm.

- Lobe gauche: Nodule le plus volumineux est médiolobaire externe largement kystisé mesurant 40x23 mm.

- Nodules lobaires inférieurs largement kystisés mesurant 36 x 26 mm et 24 x 15 mm.

- Et un autre nodule lobaire inférieur hétérogene siége de macrocalcifications grossiéres mesurant 38x23 mm (légérement
plongeant).

- Tous ces nodules sont classés EU-TIRADS 4.

Lobe droit =39 cc (normal =4 a 10cc).
Lobe gauche =52 cc (normal = 4 & 10cc).
Isthme =6 mm (normal < a 5).

- On note par ailleurs la présence de quelques ganglions latérocervicaux gauches jugulocarotidiens conservés d'allure
inflammatoire banale mesurant entre 5 et 7 mm de petit axe.
- Absence d'adenopathie cervicale de taille significative ou a caractére suspect.
- Glandes salivaires sub mandibulaires et parotides sont de taille normale, d’échostructure homogéne.
- A noter : une surcharge athéromateuse des axes carotidiens de facon d;ffuse
Conclusion :
- Goitre multinodulaire.
- Certains nodules sont modérément augmentés de volume classés EU-TIRADS 4.

- Absence d’adénopathie cervicale de taille significative.
SCORE EU-TIRADS (European Thyroid Imaging Reporting And Database System)
Score EU-TIRADS Signification Risque de malignité et C. AT (%)
1 Examen normal Risque 0 - Arrét des échographies
Risque= 0 - Surveillance clinique.
2 Constamment bénin +/- eytoponction évacuatrice de kyste si compressif
Risque 2 4 4% - Surveillance échographique.

3 Trés probablement bénin Cytoponction si» 20mm - = Micro-biopsie

4 Faible suspicion de malignité Risque 6417% - Cytoponction si »15mm

5 Forte suspicion de malignité Risque 26 4 87% - Cytoponction si »10mm
ADENOPATHIE Biopsie ou cytoponction obligatoire avee dosage de TG insitu.
Confraternellement
DR. LASRI FATIHA
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