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

MUPRAS Déclaration de Maladie
R A e N M21- 0015580°

de Royal Air Maroc
Conditions générales : &Maladie () Dentaire (D) Optique [ Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Matricule :...... b Qz,f ........................ SOCBte | ...oiiuiiiand C..¢ -
(O Actif

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais 8 compter de la premiére consultation.
= |'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.

: ; 5 : : oy . Date de naissance .......... 5 ......
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de e
S0ins. Adresse ........ //ﬂ
& 7
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 : Cudre réasrvil au Midndam \D

= 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.

, : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique : \ —
e Date de consultation™ ,_“_'j/C)ﬂ.(/ ..... 3\4‘51‘3‘)

Nom et prénom du malade : ...... FO\\)\’)W\) %C*‘Q'O(—H-«._., Age: € .

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

Lien de parenté : (O Lui-méme (O Conjoint® (] Enfant
rééducations. . s,
“n 3 v i (e C
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :. ‘:\ (’)Y\) Vet TV e A 8 ol o
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et cwcnnstances IS e T

= n : traitemen laires, I'acco = igné ill i ; . ; , ; : o e
En cas de prothéses ou de ek, canamie rd préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer Jes refseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. )

‘ ) N, ) A J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i . R ive & la protection des donndes nsorlnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : RG Ny Z Le Te”'] S

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

mois.

S
=,
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

>
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Dates des Natures des Nomi.)r'_e et Montant dé‘?a'"é Cachet et sigrature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires _ {@attestant le, Péiement des Actes : :

l\oho’lf! o, T C,L... ....................... %C,‘_-‘.:;.QB\\ R NG Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

_ P Lo 5 2=l S , ‘ =
f_leQ\DQ‘;, ( . 7_ v SOINS DENTAIRES ents Nature des Ceefficient

Traitées Soins

| I RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES " ..« RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

\ J
EXECUTION DES ORDO CES - & CCEFFICIENT
NNANC DES TRAVAUX
Montant de la Facture —_—
[N P25 TS E 3 o o
............................................................................................................ MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
N ——————————
J | e
DEBUT |
: D'EXECUTION |

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

ANALYSES - RADIOGRAPHIES A ChY w0
Cachet et signature du Data Désignation des Montant by ok
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
e | e el R W o S SR A = FIN
; o ) S ue .| 1= e A SRR RS SR S D'EXECUTION
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s \

...................................................... l
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412

00000000 | O

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

00000000 | 0O0D0D00

35533411 11433553 —_— .
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU

7
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION
| ——

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




" Docteur SIHAM IDRISS ABOULAHJOUL

Spéciatiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Dipiémée de Paris:
Dipléme de Formation Médicale Spé gie et Métaboli

Dipléme de Thyroidologie

Dipldme de Nutrition et Didtétique

Capacité de traitement par pompe 4 insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutrifionnelle aprés chirurgie bariatrique

Consells diététiques : femme enceinte, sujet 4gé, sportif
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43, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 2éme étage, N°8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca

/ jour le matin. 30 min ¢
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KEBBAY SALOUA™

want le repas pendant 3 mois

ivant le repas, 3 mois
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E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com L2l - w;'m..“._,.)bﬂ 2oMll- So ;@83 4l b LL.. 49

Tel.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 1553 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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' Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:

Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologle et Métabolisme
Dipléme de Thyroidologie

Dipldme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe & insuline, Insulinothéraple fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goltre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutrifionnelle aprés chirurgie bariatrique

Conseils diététiques : femme enceinte, sujet 4gé, sportif
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Mocteur » HDRISSTABOULAHJOUL
specialiste en Endocrinologie, Dinbétologie et Maladies Métaboliques.

Nom et Prénom : KABBAJ SALOUA
Date de naissance : 28 /04 / 1960

Casablancale : 20/01/2023

Compte rendu d’échographie cervico-thyroidienne

Indication :

Hypothyroidie substituée a la dose de 100ug/jour de Levothyrox, TSH a 0.01.

Matériel :

[ chographe Hitachi ALOKA F37 mis en service en Février 2019. Sondes linéaires 12 et 16 mHz

Résultats :
Thyroide atrophique mesurant :

- lobedroit: 19 x 5.7 x 12.1 mm (Hauteur x épaisseur x largeur), soit un volume de 0.63ml
Lobe gauche : 25.6 x 7 x 10.4 mm (Hauteur x épaisseur x largeur), soit un volume de 0.87 ml

- Isthme : 1.5 mm

- Volume : 2.5ml

Le parenchyme thyroidien est de contours réguliers, hypo échogéne, avec une légere hyper-septation
glandulaire.

Absence d'image nodulaire

Glandes salivaires d’aspect normal.

Conclusion : Aspect en faveur d’une thyroidite atrophique.

b i o A U 0 W . .
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