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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit Etre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= " La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 l'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
réeducations. S
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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 B

mois.

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 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadraéservé a I'adhérent [e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. foveeniennenas Hinssnamennanassnsnasapnes
Nom et prénom du Malade ..............ceeeneenmeeemicrnnnrieeesesanses e ss@honene s B egpsonnsranansas Age:

ﬁ Luirméme

Natiure de i@ TNalatie L. . animnimnmm it it Ty

Lien de parenté : () Conjoint () Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ............. S e e S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Iau%&ive a la protection des données personnelles.
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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

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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CLINIQUE IBN ZOHR

Berrechid le : 08/12/2022

CLINIQUE IBN ZOHR Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie
INPE, code a barres
lofefolofef2]7]1]s]
FACTURE N{ | 3428 /2022
Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom ALLAHIA OMAR
N° CIN N° CIN B165992
N° immatriculation [] Assurée) [] conjoint [] Eenfant
Date Soins 08/12/2022
RADIOLOGIE-IMAGERIE
Désignation Qté Cotation‘ Avec Injection Total
ECHOGRAPHIE - CERVICALE 1 400,00 400,00
JOTAL 400,00
Arrété la présente facture en Dirhams et en toutes lettres:
TOTAL GENERAL QUATRE CENTS
VISA ET CACHET DE LA CLINIQUE
111

48, lot El Amal, ERRECHID
I.F. : 20677093 T.P.:40777833

Tél: 0522 32 58 83
ICE :001643860000070

Fax : 0522 32 58 84
R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580
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AT 1N R Berrechid, le 08/12/2022

PATIENT : ALAHIYA OMAR
ECHOGRAPHIE CERVICALE
La glande thyroide est de taille limite, de contours réguliers , d'échostructure
hétérogéne , mesurant respectivement :
o Lobe droit : 20 x 22 x 45 mm pour un volume de 9,2 cc.
o Lobe gauche : 22 x 19 x 43 mm pour un volume de 8,9 cc.
o Listhme mesure 2.8 mm de grande épaisseur.

o Levolume global est estimé a 19 cc.

Llle est siege de multiples nodules décrits comme ci-dessous -

Lobe droit:

N1, N2 et N3 et N5: médio lobaires disposes de bas en haut et lobo isthmique droit (
N3) de forme ovalaire de contours réguliers de grand axe paralléle a la peau ,iso
échogene largement kystisé de vascularisation type 11, mesurant respectivement 22,7
X 92 mm, 18,7 x 11 mm, 13,5 x 10,4 mm, et 3.6 x 3 mm pouvant étre classé
EUTIRADS 3. '

N4: totalement calcifiée medio lobaire inférieur mesurant 5,8 mm et pouvant étre
classé EUTIRADS 2.

Lobe gauche :

N6 médio lobaire de forme ovalaire de contours réguliers de grand axe paralléle & la

peau iso échogéne et hyperechogéne hétérogenes , de vascularisation type 11,
mesurant 10 x 9,6 mm pouvant étre classé EUTIRADS 3.
Les glandes submandibulaires et parotides aspect échographiques normales
Les axes jugulocarotidiens sont perméables.
Absence d'adénomégalie cervicale de taille significative
CONCLUSION :
o Aspect échographique de nodules thyroidiens classés EUTIRADS 3 et EU
TIRADS 2 selon la cartographie sus décrite sur thyroide de taille limite.

MERCI POUR VOTRE CONFIANCE.
DR EL OUARQ;@HI_ LAMIAE

% A(

. Fax : 0522 32 58 84
486, lot El Amal, ERRECHID Tél: 05223258 83 ) '
LF. : 20677093 T.P.: 40777833 ICE :001643860000070 R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580
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CLINIQUE IBN ZOHR

Berrechid le : 08/12/2022

CLINIQUE IBN ZOHR Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie
INPE, code a barres
lolefofofe|2][7]|1]8]
ESTIMATION Ny | 10337/ 2022
| Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom ALLAHIA OMAR
N° CIN N° CIN B165992
N® immatriculation [C] Assurée) [] conjoint [] Eenfant
IMé.dssln_c.q:mndam_; N° TEL : 06 6249 7200
RADIOLOGIE-IMAGERIE
Désignation Qté Cotation |Avec Injection Total
ECHOGRAPHIE - CERVICALE 1 400.09 400,00
JOTAL 400,00

TOTAL GENERAL

11

46, lot El Amal, ERRECHID
I.F. : 20677093 T.P.:40777833

Tél: 0522 32 58 83
ICE :001643860000070

Fax : 05 22 32 58 84
R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580




Clinique Ibn Zohr
05 22 32 58 83
08/12/2022 11 04 43 CAISSIER - M. SIHAM
COMMANDE - 345-596
CLIENT . ALLAHIA OMAR

- Berrechid
Tél 1 : 0662487200

46, LOT AMAL, BERRECHID 26100, MARQC

Article Qte Montant
ECHOGRAPHIE
E.TETE & COU
CERVICAL 1 400,00
TOTALTTC 400,00
DONNEE 400 00
A RENDRE 0,00
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