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Conditions générales 3
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
Soins.
Pharmacie :
= |esvignettes 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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] 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
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L] 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
S
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Maladie (J Dentaire () Optique OJ Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

’

Matricule :............. 6_ ?}_)( .................. Société : ......... AM .......................... e
Lﬂ Actif d F’ensmnné[e] (O Autre :
Nom & Prénom :.. H ¢l /'(_ﬁ-'l- b {- ﬂ1£ ’L{ ‘J‘)V)r C/,\ ........................................
Date de naissance :. 7 i ,4[} ( 5 ..............................

Ad;esse (),L._C.ﬂ ...... Q Le (e f/ ? L. A LLKJM""\

22 ... (/11— B NSRS ARSI o o 8Ce /3 N

Tel é}/é%/’?g()’jg Total des frais engagés \‘/)r/ :;i- ................. Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et préenom du malade : ...

Lien de parenté : (] conjoint D Enfant

Nature de la maladie :...........[~=

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD() ALC

Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ...o.ooioieeeieeeceee e e i et ceaeeens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

"y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Docteur Khaled DEMBRI $ries s jelSudl

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie ef Nutrifion Lol ;g Sl y sl 8l )JI d u!"L‘"H
N \\ / RPN
Echographie \ 0 I . i-f‘*_'“j'"d‘”"m )
Diabéte - Goited - Anorexie - Hypertension Artérielle _pj”‘ﬂ;i_"’_?’gﬁ'j{w|
ﬂﬂm'fl-upﬁf‘:zm:;mma ) _,._-1.1,‘- }l,s_l_,.—.ll.;.-b_,;:ff‘i,f.:llglm
‘Andropause - 310y o ) dee gl _ b
fiitement complet de Tobésité CABINET DEMBRI }iiu ";E?’C i
0 8 > 15 -
Casablanca, Le s 95"“',]',@"“

oyl ) dslaz Lo dlyladl o ‘. -

9, Rue Al Kadi lass au 2éme étage (face Bfole Bienfaisance a coté
de la commune du madrif) - Casablanca
Tél: 0522233791/ Fax: 052223 4215 / GSM (si urgence) : 06 61 63 32 50
Email : kdembri@hotmail.com / khaled194édembri@gmail.com - Site Web : www.dembri-encocrino.com
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Dr DEMBRI KHALED Casa

Spécialiste en endocrinologie
_Diabétologie et nutrition
9. Rue Kadi lass Marif. Casa

080223

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250

Adresse : 9. Rue Kadi lass 28me Stage & coté de

Mac Donald’s Casablanca
K dembri@hotmail.com

Nom : Farche
Prénom : Jamila
[ndication : Goitre

Facture pour Echographie Thy

Nb : 11 est strictement interdit de faire u
lire un bilan sur whatsapp ou sur mail

roidienne : 400dh

ne consultation ou de
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. Dr DEMBRI KHALED Casablanca, le 09.02.2023
Spécialiste en endocrinologie
Diabétologie et nutrition
9. rue kadi iass maarif. Casa
Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215
GSM : 0661633250

Nom : Farche
Prénom : Jamila
Indication : Goitre

Echographie Thyroidienne

L’exploration échographique de la thyroide est réalisée avec une sonde de
18 mhz : Echo Doppler Hitachi Aloka F37 Mise en service : Janvier 2019

Les 2 Lobes thyroidiens sont augmentés de taille de contours réguliers
d’échostructure finement hétérogéne mesurant :

Lobe droit : 41.6x15.1x11.3 mm

Lobe gauche : 43.1x13.2x14.8 mm
L’isthme : 3.6 mm

Absence d’adénopathie latéro-cervicales

Les glandes sous-claviculaires et parotidiennes sont de taille et d’écho-structure
normales

Adresse : 9. Rue Kadi lass 2°™ étage a ¢6té de Mac Donald’s Casablanca.
Email : kdembri@hotmail.com
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