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

E&R@tions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
te 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Bxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
‘que pour tous les actes effectués en série
n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
“oins.
Phvdiimacie
o es vighettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
raur less médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radis logie et Biologie :
. -a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
i ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
¥ Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutu elle

Optic |ye :
- ] ’ 4 ' X
! 'ordon nance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééd caticn

-
I ’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
! “ééducistions
-
I Sour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dent jre
- F L Z i .
:n cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
¢ >bligatcire avant le début de traitement.
I _a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L]

I .a radic)-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Mala gie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L]
I _a décli sration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

' mnois J

Adre sses Mails utiles
3éclam ation

contact@mupras.com

I rise ern charge pec@mupras.com

0 .

Adhésic )n et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUI

PRAS ga rantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

S carac tére pe rsonnel

MUP| pag

Déclaration de Maladie
=Z“MUPRAS

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

%aladie DDentaire

Cadre reser\iia I"adhérent (e)

A2

N° w21-810141

D0p|:ique

T S

[3 Pensionné(e) [:] Autre :

Boukdoull ANUINME. ..
R

Date de naissance /ID-D %" Z

e gttq& P\Hr\ R
0. 06 XLECLTERL

Matricule :

CD/Acnf

Nom & Prénom : -

* Total des frais engagés :

3 Cadre réservé au Médecin
o
~
S .
=t Cachet du médecin :
e
< ,
< 13 \ ‘ ‘
2 Date de consultation : -<-L.O& | U] (/(
> p
8 Nom et prénom du malade : &)U M}dwﬂ\ - Age:-
5 Lien de parenté : Lui-mépe= O enfant
e .
[ ) |
=] Nature de la maladie : A
-
2 En cas d'accident préciser les causes et Elr_g.nn!tan%;gd! ‘:i ------
P
vlo-l Dans le cas ou la maladie aurait un caractére r.onfldcnm:\ c:mmumqu&cm fc,ﬁeﬁﬁ mcﬂ%’rﬁbus\p confidentiel & I'atte
3 médecin consell de la Mutuelle. .! ; =l !,g‘[\-! 'J
'a-v»‘ \\-‘-.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des hsengnémems proﬂes sur Ia presente déclaration. Je
avoir pris connal i nce ge la clause re tive'd la protection des données personnelles.

Falt A :-- /L 1OF 4{)3}

Signature de I'adherent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des A

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Cachetsbgignaturg-dy ey

Montant

A Dat Désignatign des
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC I M

des Honoraires

Le praticien est pne de pt

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ser la der

it Lraits

ant la nature de

L'EXECUTI

»
Important :
Veuillez joindre les radiograj hi s d Lhé je air i que
, | Nature de we: || | |
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Traitées Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC



Docteur Kanza BENOMAR

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie
Nutrition et Maladies Métaboliques

{ Lauréate de la Faculte de Médecine de LILLE en France

) - } Ancienne Chef de Clinique au CHU de LILLE
/ ; ‘?{3? \ Diplomée en Thyroidologie
\ Diplomeée en Echographie Thyroidienne et Cytoponction
% - \ Diplomée en Obésité et Nutrition

| Pose de pompes 4 insuline
Ex.Enseignante a la faculté de Médecine de LILLE - France

Casablanca le 12/07/2023

Nom et prénom : MME/MR BOUKDOUR AMINE

Consultation 300 DH
Echographie cervicale 500 DH
Montant payé 800 DH
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83 ANGLE ABDELMOUMEN ET RUE SOUMAYA —RESIDENCE SHEHRAZADE -1ER ETAGE
Tél:0522237952 /0629459017
E-mail :kanzzamed@hotmail.com —site Web : cedmmn.ma
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Spécialiste en Er
Nutrition et
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ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Indication :

NODULE THYROIDIEN

Technique :

Samsung HS40, Sonde 3-16MHZ

Résultats
CHOMETRE T vure | g ]| g [Vt ]
\_Obe droit (457 \‘241 234.6 19.9
| |
1 | | o
I I DR R (I — } -
LObL cauche | 43.7 120.8 [ 241 11.5

lgH_hﬂE mesure 080 cm -

Echostructure

i
Echogénécite normale des lobes thyroidie

i ormale
La vascularisation de \a toyroide est ™

Nodules thyro’idiens :

{ér‘\e\,\\‘ﬂxe mesurant 2 55%1.53X2.48 cm
n

i schogen e lobe cralifications
ce d'un nodule HYP® . cans préesence e de ™
- presen : hite S¢
N1 - Pres : hien liry
sgulier €

. ssurant 0.15X0.27 cm euTIRADS 3




Conclusion @

Nodule euTIRADS 4 lobe droit

Nodule euTIRAL> 2 122= ==

Nodule euTIRADS 3 lobe gauche

Cytoponction a faire pour le nodule a droite
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L
1D1 Y74 cm
D2 ? 28 cm
D3 421 em
Volume 10 mi
2D 2 30 em
D2 2 10 em
na 160 em

Volume 908 mi

1 D1 1 74
p7

DJ. 421 cm

Volume 18 80 mi




