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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 feuilie d¢
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 :

*  {a 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre démandé par ie médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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 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:

®*  ia déclaration de maladie chronique doit dtre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moils. §
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
¢ 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 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allai Ben Abdeliah - 62me Etage Ang Mohamed Fab ’

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Maladle

MUPRAS

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

N° w21-688506

KMaladie O Dentaire O Aut res
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Cadre reserve a I'adhérent (e)
Matricuie : . b= 8 o - e =~ Sociéte ; —- %-\ A v’\ /J,K’l
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Ljen de parenté : &) Lui-méme

np_ture dellag maladie : @beeSE &

En cas d acctdent préciser les causes et circonstances : -

Cadre réservé au Méde¢

Cachet du médecin ,,

Ngrgeet prénom du malade

MQSQ_(L{;\ Agelﬂéﬁ -

O Conjoint O Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutueile

communiquer les renseignements sous piconfidentiel a 'attention du

.

J'atteste sur 'honseur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & : vaeresserthoons ; fil 2 simiiisaons Jlimssaien e
Signature del' aéhérentte!
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mwellion
GALILEO-

TESTSTRIPS e

TESTSTRE}FEN

Koristite iskljucivo s Wellion GALILEO sustavom
za pracenje razine glukoze u krvi. Za samotesti-
ranje. Dobro zatvorite poklopac bocice odmah
nakon 3to izvadite test traku. Test trake su za
Jjednokratnu upotrebu. / Utilizar apenas no
Wellion GALILEO Blood Glucose Monitoring
System. Para auto-teste. Fechar bem a
embalagem apos retirar as tiras teste. / Xprion
wovo pe 1o Zvotnua MapakohoUBnong
Mukolne  Alpatoc Wellion GALILEO. Ta
AropiKry PETPnOn. AQoU EXETE aQaIpEcEl pia
Tavia PETPNong, KAEIOTE apéow MoA) kaAd To
xamaki Tou grakibiou. / Anvind endast med
Wellion GALILEO blodsockermatare, For
sjalvtestning.  Aterslut teststicksbehallaren
omedelbart efter en sticka tagits ut. / Utilizzare
solo con il misuratore di glicemia Wellion
GALILEO. Per autocontrollo. Dopo avere
prelevato una striscia, richiudere immediata-
mente il flacone. / A n'utiliser qu'avec le
systtme de contrdle de glycémie Wellion
GALILEO. Bien refermer le flacon immédiate-
ment aprés avoir retid la bandelette.
Autocontrole.

Use only with Wellion GALILEO Blood Glucose
Monitoring System. For selftesting. Tightly
recap test strip vial immediately after removing
any strips. / Nur mit Wellion GALILEO
Blutzuckermessgerat verwenden. Fiir
Selbstmessung. Schiiefien Sie den Dosendeck-
el sofort nach der Entnahme eines
Teststreifens, / Pouiivejte pouze s
glukometrem  Wellion  GALILEO.  Pro
sebetestovani. Po vyjmuti prouzku tubicku s
testovacimi prouzky okamzité pevné uzaviete.
/ Uporabljajte le z Wellion GALILEO sistemom
za merjenje nivoja glukoze v krvi. Za samotesti-
ranje. Tesno zaprite pokrov vsebnika takoj, ko
ste vzeli kateregakoli izmed merilnih listicev. /
[la ce W3INON3BAT CAMO C aNAPaT 3a U3MepBaHe
Ha KkpbeHa 3axap Wellion GALILEO. 3a
CAMOKOHTPON, 3aTBapAlTe NABTHO (nakoHa
CNefl NIBANJAHE Ha TECT neHTa.

Storage
Temperature

% 4°C *SO’C muﬂ

PhZnr. Austria: 4553612
PhZnr. Germany: 12470113



vse only with Wellion GALILEO Blood Glucose
Monitoring System. For selftesting, Tightly
fecap test strip vial immediately after removing
any strips. / Nur mit Wellion GALILEO
Blutzuckermessgerat verwenden, Fir
Selbstmessung.  Schlieien Sie  den
Dosendeckel sofort nach der Entnahme eines
Teststreifens. / PouZivejte pouze s
gluk 1 Wellion GALILEO. Pro

el e
.-,,ﬂ.’.‘-f‘.-__'._z.'ﬁ

sebetestovani, Po vyimuti prouzku tubicku s
testovacimi prouzky okamsité pevné uzaviete.
/ Uporabljajte le z Weilion GALILEQ sisternom
za merjenje nivoja glukoze v krvi, Za samotesti-
ranje. Tesno zaprite pokrov vsebnika takoj, ko
ste vzeli kateregakoli izmed merilnih listicey. /
Aa ce u3nonasar camo canapar 3a vamepsare
Ha kpbsHa 3axap Wellion GALILEO. 3a
CaMOKOHTpOn. 3ateapmiite nALTHO nakona
Cneq U3BaxaaHe Ha TeCT newHTa,

[vo](T3]

4553612
12470113

Storage
Temperature

—\Zl\a% 4°C 30C

- 39°F B6'F

PhZnr. Austria:
PhZnr. Germany:
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wwellion

GALIL

TEST STRIPS
' TESTSTREIFEN
TESTOVACIP!
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1

Koristite isklju¢ivo s Wellion GALILEO sustavom
2a pracenje razine glukoze u krvi. Za samotesti-
ranje. Dobro zatvorite poklopac boéice odmah
nakon $to izvadite test traku, Test trake su za
jednokratnu upotrebu. / Utilizar apenas no
Wellion GALILEO Blood Glucose Monitoring
System. Para auto-teste. Fechar bem a
embalagem apés retirar as tiras teste, / Xprion
HOVO e 10 XUotnua MapakoAouBnong
Mukélne  Aiuaroc  Wellion GALILEO. TMa
QTOUIKA pETPNON. Aol éxete agaipéoel pia
Tawia pérpnong, kAsioTe apéowe noA kahd To
xandki Tou giakidiou. / Anvand endast med
Wellion GALILEO blodsockermitare.  Far
sjdlvtestning.  Atersiut  teststicksbehallaren
omedelbart efter en sticka tagits ut./ Utilizzare
solo con il misuratore di glicemia Wellion
GALILEO. Per autocontrolio, Dopo avere
prelevato una striscia, richiudere immediata-
mente il flacone. / A n'utiliser qu'avec le
systéme de controle de glycémie Wellion
GALILEO. Bien refermer le flacon immédiate-
ment aprés avoir retiré bandelette,
Auto-test.

5
3

52




mwellion
GALILEO

TEST STRIPS . * -
'TESTSTRELFEN

Koristite iskljuivo s Wellion GALILEO sustavom
za pracenje razine glukoze u krvi. Za samotesti-
ranje. Dobro zatvorite poklopac botice odmah
nakon $to izvadite test traku, Test trake su za
jednokratnu upotrebu. / Utilizar apenas no
Wellion GALILEO Blood Glucose Monitoring
System. Para auto-teste. Fechar bem a
embalagem apds retirar as tiras teste. / Xprion
puévo pe 1o Zoomua NapakohovBnong
Muxddng  Aipatro¢ Wellion GALILEQ. TNa
ATOMIKY HETPNON. Aol £xETE aQaIpioE: pia
Tawia pérpnong , KAeoTE apéowd oM KaAd 1o
kandki Tou giakidiou. / Anvand endast med
Wellion GALILEO blodsockermétare. For
sjdlvtestning. Aterslut teststicksbehdllaren
omedelbart efter en sticka tagits ut. / Utilizzare
solo con il misuratore di glicemia Wellion
GALILEO. Per autocontrollo. Dopo avere
prelevato una striscia, richiudere immediata-
mente il flacone. / A n'utiliser qu'avec le
systéme de contréle de glycémie Wellion
GALILEOQ. Bien refermer le flacon immédiate-
ment aprés avoir retird la bandelette.
Autocontrole.

Use only with Wellion GALILEO Blood Glucose
Monitoring System Iftesting. Tightly
recap test strip vial |mmed|asl§|y after remgwing
any strips. / Nur mit Wellion GALILEO
Blutzuckermessgerat verwenden. Filr
Selbstmessung. Schlieen Sie den Dosendeck-
el sofort nach der Entnahme eines
Teststreifens. / PouZivejte pouze

/’

S
Wellion  GALILEO. “Pro
sebetestnv.inf Po vyjmuti prouzku tubitku s
testovacimi prouzky okamZité pevné uzaviete.
/ Uporabljajte le z Wellion GALILEO sistemom
za merjenje nivoja glukoze v krvi. Za samotesti-
ranje. Tesno zaprite pokrov vsebnika takoj, ko
ste vzeli kateregakoli izmed merilnih listi¢ev. /
[la ce M3non3saT camo C aNapart 3a U3MepBaHe
Ha KpBeHa  3axap Wellion GALILEO 3z

on 3

C.HEA W3BaMAaHe Ha TeCT neHra.

Temperatute
5 e e vl

PhZnr. Austria: 4553612
PhZnr. Germany: 12470113
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Facture N°:

'

FC2206858

( Date

[ cuent | PAGE |

L 29/11/22 l 34210475 L 1 J

At

NECOOCR

L N LA NN N

=]

(

M. RACHIDI HAMOU

CAISSE 19-11-22

( Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement W
CAISSE 19-11-22 20A0UT NONE J
; -
Référence Qté Désignation TVA| P.UTTC Mt TTC
WEL-10-15 1 BANDELATTE WELLION GALILEO GLUCOSE 20% 150,00 150,00
STRIPS BTE DE 50
WEL-10-15 2 BANDELATTE WELLION GALILEO GLUCOSE 20% 150,00 300,00
STRIPS BTE DE 50
e oy
MT HT TVA | MT TVA ) ( Total HT Mt TVA Total TTC
375,000 20% 75,00 L 375,00 75,00 450,00
Arrétée la présente facture a la somme de:
450,00 DHs

ORLIMEDIS NEGOCE au Capital de 100 000 DH-Siége 22 Bis, Rue Lahcen El Arjoun, Casablanca
Té1:05 22 20 39 39- 05 22 20 65 65- 05 22 27 35 06 Fax : 05 22 27 37 09- Email :contactorlimedisnegoce.com
RC:383759- C.N.S.S :5643128-Taxe Professionnelle :36339321-LF :24849341-I1CE :001928097000020

RIB : CREDIT AGRICOLE -225 780 067 700 787 651 010 288-
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“Od"—;i “l :.le - s Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

o RAD I o LOG I E A N o UA L Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

M UPRAS

N° Admission 1 22012225 N° Facture : 22011913 Date facturatii05/12/2022

Nom et prénom du patient : Mr  RACHIDI HASSAN

| PkES;FATIONS Nombre Prix unitaire Montant [
ECHO THYROIDIENNE 1.00 400.00 400.00 |
Sous-Total 400.00 DH |

arrétée la présente facture a la somme de : { :
Quatre cents dirhams Total : 400.00DHi
Adhérent ‘ : Part organisme £ 0.00 DH |
Mle . : Part patient ; 400.00 DH|
PC N° £ |

© 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

. 0663574260 @ 0663 57 42 60
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921




£ £ : :

o " & & Radiologie Numérisée | Echo Doppler
QWi ias¥ 3 5, » o Echa Dapp

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

i,
- RAD I OLOG I E AN OUAL Sénoclogie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 03 Décembre 2022
DR. CARIOU BELQADI JOELLE
MR. RACHIDI HASSAN

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Indication :
Patient suivi pour goitre thyroidien multi-nodulaire avec un nodule lobaire droit classé 4B en

2018 pour lequel une cytoponction thyroidienne a été réalisé : cytoponction présentant,
focalement, des atypies de signification indéterminé, classée Bethesda 3

Résultat : Les images de ce jour sont analysées comparativement a celles de
Décembre 2018, on note :

e Le lobe thyroidien droit est augmenté de volume, mesurant 66 x 30,5 x 30 mm,
soit un index volumique mesuré a 32 cm®.

eLe lobe thyroidien gauche mesure 61 x 21 x 16,8 mm, soit un index volumique
mesuré a 11,2 cm®.

e L ’isthme mesure 4 mm d’'épaisseur.

- Elle présente une échogénécité conservée, sans hypervascularisation au doppler

couleur.
- On rétrouve les nodules thyroidiens lobaires bilatéraux répartis comme suit :

Au niveau du lobe droit :
On retrouve le volumineux amas nodulaire médio-polaire inférieur, responsable d’une
déformation des contours postérieurs de la thyroide, formés par deux macronodules
ovalaires, plus larges qu’'épais, modérément hypoéchogénes, renfermant des zones
microkystiques ,des macrocalcifications et des granulations colloides, a discréte
vascularisation périphérique, mesurant entre 17 et 27 mm de grand axe. Cet amas
nodulaire, classé EU-TIRADS 4,a légérement augmenté de volume. Il mesure ce jour
41 mm x 35 x 30 mm, versus 37 x 35 mm x 30 mm soit une majoration en volume
estimée a 10%.

wuilus

www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

@ 111, Boulevard Anoual | Casablanca | B 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
%. 0663574260 & 0663 5742 60
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Au niveau du lobe gauche :

- Nodule médio-lobaire , ovalaire , plus large qu'épais, solido-kystique, avec une
portion chamue isoéchogéne, des microcalcifications , non vascularisé, classé EU-
TIRADS 3. Il mesure 13 x 9 x 8 mm.

- Deux nodules polaires inférieurs, ovalaires, plus larges qu'épais, isoéchogénes,
entourés par un halo hypoéchogéne, renfermant quelques zones microkystiques,
non vascularisés, classés EU-TIRADS 3. L’un est postérieur mesurant 7 x 8 x 6,8
mm. Le 2°™ est antérieur mesurant 9 x 7,6 x 5,9 mm.

- Deux micronodules polaires inférieurs millimétriques, dont I'un est totalement
calcifie et le 2éme est solido-kystique, mesurant successivement 4,6 et 2,4 mm de
grand axe non classable en EU-TIRADS.

Au niveau de l'isthme :

Présence de deux nodules ovalaires, plus larges qu'épais, de contours nets et
réguliers, isoéchogénes, renfermant des zones microkystiques, entourés par un halo
hypoéchogéne, non vascularisés. L'un est latéralisé & droite mesurant
6 x 4,5 x 7,6 mm. Le 2°™ est latéralisé & gauche, mesurant 10 x 10 x 5 mm.

- Absence d’adénopathie cervicale.
- Aspect échographique normal des glandes parotides et sub-mandibulaires.

Au total : Comparativement a I'examen de Décembre 2018, on note :

- Légére majoration en volume (estimée a 10 %) du volumineux amas nodulaire
médio-polaire inférieur droit, classé EU-TIRADS 4 : A reconfronter aux données
d’'une nouvelle cytoponction étant donné le caractére Bethesda Ill sur la cytologie
initiale.

- Le reste est représenté par des nodules lobaires gauches et isthmiques classés
EU-TIRADS 3, mesurant entre 8 mm et 13 mm de grand axe.

- Absence d’adénopathie cervicale suspecte.
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