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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigneé.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre 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 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.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

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 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 6

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge - pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS -

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc t@ [
Déclaration de Maladie : N° S10- 0001607
() Maladie () Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e])

Matricule ... A 2 oo v SOCI6HE : ......... foY"\ ............................... R
Q Actif (] Pensionné(e) Bsis

Nom & Prénom : DM%L. %&_v\,&‘ Date de naissance ;..52.. % 1. 4 ’L{,g‘g _________
Adresse ... A% L% Wm
TEL e, ab. é Z..«} ‘),—‘L,PMTDI’.N des fréis engagés ;... § €9 QOC -.-t..l "r ........ ..{.LDhS:

Cadre réservé au Médecin D. A s

Cachet du médecin : A gle Ay, Ogba et

Appt.9, Agdal - Rabat. | C
Date de consultation : ) /C; ....... ¥4 ?DL .
Nom et prénom du malade :..... & Q‘*V‘\*\h ................ W, W— A
Lien de parente : (0 Luiméme (O) Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :............ -x;\bz_—i;;" TR &.x‘tk__ ..........................................
En cas d'accident préciser |es causes Bt TIPCONSLANCES : ......c.c.icuersaeeeiere ettt
Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les repsejgnements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees personnelles.
Faita: AVSAY e
Slgnature de l'ad érent[e] .........................................

Le: f‘)f— /b} /LOUS
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique 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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Dr. Aicha AMAR

SPECIALISTE EN ENDOCRINOLOGIE DIABETOLOGIE,

MALADIES METABOLIQUES ET NUTRITION
DIPLOMEE DES FACULTES DE MEDECINE
DE RaBAT ET DE Paris

Ancien mepecin au CHU len Sina

DE RABAT ET DES HOPITAUX DE NANCY

MME SOUMATI HAYAT
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RABAT LE :

1/2 cplj puis 1 cp /J x 02 mois

* Alpraz 0.5 - Comprimé
23S0

0-1/4 -1/2 cp J x 01 mois puis 1/2 cp le soir "r‘“

« ExtraVit

1 cp/jour x 01 mois, apres déjeuner

* Meteospasmyl - capsule molle
1 capsule x 3/J aprés repas si besoin
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Radiologie Diagnostique et Interventionnelle R C Pileg paiddid atadifl alall

Radiologie les Cédres ; / -
7

NOM ET PRENOM : SOUMATI HAYAT

DATE :18/01/23

Examens Montant

Echographie CERVICALE

TOTAL 500 DH

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

CINQ CENTS Dirhams.

Pr. S. Bouklata

Scanner corps entier, Angioscanner, Coloscanner, Dentascanner, Echographie 3D/4D, Echodoppler, IRM, Ostéodensitométrie

Panoramique dentaire numérique, Mammographie numérisée, Rx conventionnelle numeérisée, Biopsies écho et scanoguidées, Harpons

78, rue Ouled Ziane, Quartier Aviation - 10180 Rabat
INPE : 101110575 - IF : 20781243 - TP : 25900726 - ICE : 001854365000053
Tél: +212537 636562 GSM :+212 6 61 42 45 15 rca radiologie @gmail com
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MME SOUMATI HAYAT

Echographie cervicale

Micronodules thyroidiens

L 053777 7200 < Dr.amar.endocrino@gmail.com

54, ANGLE AVENUE OQBA ET RUE AiN ASSERDOUNE, APPT N° 9 AGDAL - RABAT
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Radiologie Diagnostique et Interventionnelle R C o2 eg ranidsi Leledll calall
Rabat, le 18/01/2023
PATIENT . SOUMATI HAYAT

MEDECIN TRAITANT : Dr AAMAR
EXAMEN(S) REALISE(S) : Echographie Cervicale

Résultat :

e La glande thyroide est asymeétrique hypotrophique a gauche, de contours
bosselés mesurant :
o Isthme :9mm
o Lobe droit : 21x16x48 mm vol (8ml) vs 15x13x37 mm (4ml)
o Lobe gauche :12x9.9x35 mm vol (2ml) vs13x9x32 mm (2ml)
o Soit un volume de 10 ml vs 6 ml
e Elle est d’échostructure hétérogéne renfermant des plages hypoéchogénes
confluentes diffuses bilatérales. Vascularisation riche de répartition
homogeéne.
* Le nodule médiolobaire droit postérieur, mesure actuellement 8x6mm (vs 5x4
mm) tissulaire hypoéchogéne, de contours lobulés avec une ponctuation
echogéne classé EUTIRADS 4.

* Absence d’adénopathie jugulo-carotidienne.

Conclusion :

e Aspect de thyroidite hypervasculaire avec un nodule médiolobaire droit ayant
modérément augmenté de taille classé actuellement EUTIRADS 4. A

confronter aux données d’'une cytoponction.
Pr S.BOUKLATA
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Scanner corps entier, Angioscanner, Coloscanner, Dentascanner, Echographie 3D/4D, Echodoppler, IRM, Ostéodensitométrie

Panoramique dentaire numérique, Mammographie numérisée, Rx conventionnelle numérisée, Biopsies écho et scanoguidées, Harpons

78, rue Ouled Ziane, Quartier Aviation - 10180 Rabat
INPE : 101110575 - IF : 20781243 - TP : 25900726
Tél: 4212537636562 GSM: +212 6 61 42 45 15 rca.radiologie@gmail.com



