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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

» 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 préalable 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 & la feuille de
50ins.

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un ;:;Ii copfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutui

Optique :

= 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
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  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 chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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

O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADAM. ™ Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca, le 16/08/2023

N/Ref :Facture N° FA7362/23

Nom & Prénom : SEBAA NOUR
Date d’examen :16/08/2023

Examen(s) .

ECHOGRAPHIE CERVICALE N

Montant TOTAL | 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
CINQ CENTS DH

17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705




LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP
Dr. Mohammed BEZZARI

.e =

M’-@

Médecin Biologiste Dr. Kaoutar OUAZZANI

Diplomé de I'université Catholique Pharmacienne Biologiste

4 e : : Diplémée de I'université Paris Descartes
es, B lai Urgences 24h/24 7j/7 . Lol
elgique ' Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

I Ko,

FACTURE N° 2308163031

LABORATOIRE CASALAB PALMIER

Casablanca le 16/08/2023
INPE : 093002574

Mlle Nour SEBAA
Demande N° 2308163031
Date de l'examen : 16/08/2023

Récapitulatif des analyses

Analyse Clé
Prise de sang Adulte E25
TSH B250
T4 libre (FT4) B200

Totaldes B : 450
Total a payer : 677.50 Dirhams

Arrétée la présente facture a la somme de :
six cent soixante—dix—sept dirhams cinquante centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522236717 / 0522 988 383 0522236 729 == accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 » Patente : 34777267 = CNSS : 6576120 = ICE : 002189772000081
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Dr. Mohammed BEZZARI
. Meédecin Biologiste
Diplémé de I'université Catholique

2

Pharmacien

Dr. Kaoutar OUAZZANI

1e Biologiste
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LABORATOIRE CASALAB PALMIER®

Dossier N°: 23081 63031
resuliats de : Mlle SEBAA Nour

Né(e)le  :22/07/1999 - 24 ans
N° CIN !

Date du prélevement : 16/08/2023 09:24. JAM
Edition du : 16/08/2023 & 14:16

Mme Le Dr HAFSA TOUNSI

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

< Compte-rendu complet >

BILAN ENDOCRINIEN

TSH: 0,30 mul/L (0,27-4,20)
(ECLIA sur COBAS 6000)

Valeurs de référence selon diagnostic -roche :
Adultes : 0.27 a4.2 mUl/L

Enfants :
0jagj: 0.70 a 15.2 mUl/L
6ja3mois: 072a11.0muUIL
3a12mois: 0.73a8.35mUIL
1a6ans: 0.70 4 5.97 mUl/L
6ailans: 0.60 & 4.84 mUI/L
11a20ans: 0.51a4.30muUlL
Femmes enceintes : <2 mul/iL
NB : La TSH s'abaisse au cours des 3 premiers mois de
grossesse.

T4AL - Thyroxine libre: 1,32 ng/dl (0,90-1,70)
(ECLIA sur COBAS 6000)

[ Validation biologique par : Le Dr M. BEZZARI Dr K. OUAZZANI

Dossier n° 2308163031 — Mlle Nour SEBAA

~ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 /0522988 383 0522 236 729 == accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 * Patente : 34777267 » CNSS : 6576120 » ICE : 002189772000081




SEBAA NOUR



Casablanca | le 16/08/2023

Mme. SEBAA NOUR
DR TOUNSIH

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE :

- Glande thyroide de taille normale, de contours réguliers, homogene,
normovascularisée au doppler couleur, mesurant :
Lobe thyroidien droit : 24 x 10,8 x 58 mm, soit un volume de 7,87 ml.
Lobe thyroidien gauche : 21,8x13x53,5mm, soit un volume de 7,97 mi.
L’isthme mesure 2,3 mm d’épaisseur.

- Absence de nodule tissulaire ou kystique décelable au niveau
du parenchyme.

- Absence d’adenopathies cervicales de taille significative.

- Glandes sub mandibulaires et parotides d’aspect morphologique
normal.

AU TOTAL :

e ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE NE REVELANT PAS
D’ANOMALIE.

Dr.BENYAHIA Z

Avec mes amicales salutations.



CABINET DE RADIOLOGIE DE MAARIF

16, Rue Mohamed BAHI
(Es. Rue Meissonier) en face du bureau de pointage des taxis
Madarif - 20100 - Casablanca
Tél: 052225

Fax: 0622237705
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épreuves radiologiques sont tirées sur papier.
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Dr. BENYAHYA Zakaria Dr. BERRADA Mohamed
C.E.S. de Radiologie C.E.S. de Radiologie
Nom et prenom SEBAA NOUR
Radiologue
Modalité us

Type d'examen

Date d'examen 15/08/2023



