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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= En cas 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.
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale 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'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 seances de
rééducations.
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 & 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS

: Centre Allal Ben Abdell
Casablanca 20000

age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
22 20 45 45 [LG) - Fax : 05

Allal Ben Abdellah - Quartier

78 18 m

de I'Horloge

22 22 WWW.Mmupras.co

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé 3 I'adhér: e) ,-; - ~
Matricule :........ceeemeenes, i@ry .............. Société : ........ P’L ......... ) ......................................................

O Actif O Pensionné(e] , ? Autre :
-

Nom & Prénom ;. o ... ['“A_" L./ ..... Q. L_\(Qh*dgb[ .............................................
Date de naissgnce A_ }ﬁﬂgg—,é_‘) ..................... e 0 B2 ‘
Adresse ...... 7&1.%—"‘2 .......... ﬁ-\lﬁn—

J

Cadre réservé au Médecin

Pr.

~

Cachet du médecin :

bE?.f"”‘LEM

Date de consultation : ‘!t ..... A U'VEGZJ
Gl itl....... \lm%x\/u ........ — Agéf{M

Nom et prénom du malade :.....
Lien de parenté : A/ L,Hi-méme Conjoint 0O Enfant
Nature de la maladie :.......... i ft.,,:.\s . ..... eSS

Affection longue durée ou chronique : 0 ALDD ALC

sfzmce‘“'aﬂ.

En cas d'accident préciser les causes et circ

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidenti
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

avoir pris
Faita:.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et sigpapive gu Médqcin p g Le praticien est prié ue preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atEdfanf!e Paienfent des Actes
kT ! Ic j [ Important .
f : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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‘ FIN ‘
‘ D'EXECUTION
]
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT [
b DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5533412 | 214335 ' N
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Casablanca, le

28/11/2023
ELHAIL Noureddine

1) METANAZ 2 pulv 2 FOIS PAR JOURS PENDANT 3 MOIS

A3, Lo X3
2) LEVOTHYROX 50 1 CP /J P
ET REFAIRE TSH

%LQ IS

ASY X0

3) CIALIS 20 1 CP A LA DEMA
SOUS RESERVE D APPROBATION

AS S 20

.\ ¥ :

(FRERE CARDIOLOGUE

Docteur Abdelhamid BENGHALEM
PROFESSEUR AGREGE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIAL

Ancien Résident du Collége

de Médecine des Hopitaux de Paris

MEMBRE DE L'EAONO

Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL
Secrétaire Général MAFOS

Secrétaire Régional IFOS

TR
I‘|||1Ig00‘l“1 02013‘!
Levothyrox® 50pg, J

Comprimés sécables B[30
& PPV: 13,40D

'\'l'm'l\'l'll'l'lﬂl'ﬂm_l'l'i |
611180011 0201
Levothyrox® 50}19-! .
imés sécables B/3
Compri oPY: 13,40 D

7862160336

7862160336

-

x

7862160336

6"118001%10201
.Levothyrox® 50ug,
Cﬁomprimés sécables B;‘SO]

PPV: 13,40 D
v A LOT: 224675
EXP 10/24
e L A pPV:115DHOD

Voie Orale

\

En cas d’urgence, s’adresser a la Clinique RACHIDI - Tél.: 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57

052248 60 00/ 05 22 48 60 01 :aslgll - clua 1 ,1udl - apﬁ’l dsbuw - ol gl 58

58, Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél.: 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 -,Wathsapp : 06 56 53 61 42 /
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58@gmail.com - ICE : 00171102&’000057 /INPE : 091022103
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Cabinet . R
d'Implantation ICablnet Spécialisé
Cochléaire en ORL

Casablarpﬁ, le:..

P

4
@ M™ - Enfant ¢
VRN
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Docteur Abdelhamid BENGHALEM
PROFESSEUR AGREGE

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Ancien Résident du Collége

de Médecine des Hopitaux de Paris

MEMBRE DE L'EAONO

Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL

Secrétaire Général MAFOS

MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL

AL oo ML

RADIO DU CAVUM DE PROFIL
RADIO DES OS PROPRE DU NEZ + GOSSEREZ
RADIO PULMONAIRE

BLONDEAU - SCANNER

SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE

RADIO PANORAMIQUE

800000000

Y

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 0522 221296 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57

SOANNER 2 ... cconcsmsmnsmimssssimmisossssiss snsniinasimssimiin

) ECHOGRAPHIE: ... 08x3 (0 L i

0522 26 99 42 ,SLill 05 22 48 60 00 /05 22 48 60 01: Bly!l — + Ll 101 - 58Y] Lalis — guikl Il p ;L% .58
58, Bd. Rachidi - Place de Ia Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Fax : 05 22 26 99 42

E.mail : benghalem@benghalem.ma
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Nom
Examen
Cotation
Prix

TOTAL

Cabinet Spécialisé
en ORL

ollels asenl aue jglisall
e Sl

Somiall 5 ¥ 5 O el o g Lol

S Al Gaagalsyl guae

ol Lol LSV ol aise

dananll sacld dal yad Ay, Y daasalsy! guic
SMORL, PAFOS, SIFORL 3ile sty

MAFOS ale iils

eallall SIadiill aSall guae

Docteur Abdelhamid BENGHALEM
PROFESSEUR AGREGE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

Ancien Résident du College

de Médecine des Hbpitaux de Paris

MEMBRE DE L’EAONO

Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL
Secrétaire Général MAFOS

MEMBRE EXECUTIF IFOS INTERNATIONAL

Casablanca, le ... 2.8 NOV.20A.......... i sl

RECU

ELHAIL NOUREDDINE

: C3+ K10

400,00 DH + 100, 00 DH

500,00 DH
(Cinq Cent Dirhams)

A, BENGHALEM
o Professeur Wgrégé

ururgie ORL & Maxillo-Facicde
38, Bd Rachidi Casa - Tél L‘;-i’z":uu(
CE : 001711024000057 - INPE - L';‘QWC:ZZIQE

e

Consultation + Nettoyage d’oreille

En cas d’urgence, s’adresser a la Clinique RACHIDI - Tél. : 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax : 05 22 22 03 57

05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 : iiled! - cLawdl lall - 55551 dales - Gusl )l ¢ L5 58

58, Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél. : 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Wathsapp : 06 56 53 61 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58 @gmail.com - ICE : 001711024000057



CLINIQUE IBN ZOHR |

{ F ACTURE I

Ne 5929 / 2023 du 24/11/2023
Entrée Sortie
Nom patient ELHAIL NOURDDINE 24/11/2023 |24/11/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHOGRAPHIE CERVICALE B 1,00 ja0000 | 40000 400,00
Sous-Total 400,00
Total 400,00
Total général 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 400,00 400,00 0,00

Adress sociale :46, LOT EL AMAL BERRCHID Tel : 05 22 32 58 83 Fax : 0522 32 58 84
RC:10599  ;IF:20677093 ;TP :40777833 ;ICE :001643860000070 ; CNSS :5460580
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CLHQE SN TONRR Berrechid le 24/11/2023

Mr NOURDDINE EL HAIL

ECHOGRAPHIE CERVICALE

RESULTATS :
o La glande thyroide est modérément réduite de volume surtout a gauche, de
contours réguliers, normo vascularisé au doppler ce jour (VSM a 7,5cm/s)

a Elle mesure :
o LTD : volume de 14x19x45,5mm soit 6ml
o LTG : volume de 8x17x30mm soit 2ml
o Isthme 3mm.
o Volume total a 8ml
a Petit nodule médio lobaire postérieur droit ovalaire de contours réguliers,
harmonieux, solidokystique a portion solide isoéchogéne prédominante sans
micro calcification mesurant 8x6mm classé EU-TIRADS3.
o Lobe gauche homogéne.
a Absence d’adénopathie cervicale
- a Glandes parotides et sous-maxillaires de morphologie normale dans les limites
de cet examen.
a Axes vasculaires libres.

CONCLUSION :
+ Aspect quasi stable du nodule N1 médio lobaire droit classé EU-TIRADS3.
% Atrophie du lobe gauche restant homogéne.
<+ Absence d’autre anomalie évolutive.

Merci de votre confiance

46, lot El Amal, ERRECHID Tél: 05223258 83 Fax : 0522 32 58 84
I.F. : 20677093 T.P.:40777833 ICE :001643860000070 R.C.: 10509 CNSS N° : 5460580




