RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \I/ MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS i%;;'i’ﬂﬁf’r‘\ﬁﬂfg M23- N¢ 1031786

mMaladie () Dentaire O Optique (J Autres ./\
Cadre rese;uq\ a I'adhérent (e)

Matricule :.......LR. AL M

O Actif

Nom & Prénom :
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Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigne.

L] 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.

= Lentente 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.

» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

PR4FROS/Ve,/20-10-2023

» les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

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. Cachet du medecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : Date de consultation : ............. Sanonsassnnasss

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins Nom et prénom du malade :

Rééducation : ) i
Lien de parente :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Affection longue durée ou chronique : Oawp DALC Pathologie :

Dentaire : i :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... s e I b s st

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préslable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rénseignerments sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

obligatoire avant le debut de traitement.

» La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
- ; este sur
= Laradioaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires J'att sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. déclare

) ) ) ) avoir pris conngissan claus I%&ﬁa la protection des données ersonnelle
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & - Z/?f;/ ?Egi /? ?V o Le: ; _____________ E) 7 ________ B iind7 il

s Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Slgnature de ladhérentfe) :
par an
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Direction de I Assurance

KRR oL Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
REL : 610-2-06 & as e
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Le: 06/12/2023 . j"" G
Destinataire i) Jaujad
Ne d’immasiculation 141642936 da A0 HIAZI NADIA
Réglements de la  période 5 gl e laf
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aw : 05/12/2023 Sl

Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
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Numéro de dossier Diake e Actes Prestataires de soins M“m.'"“ dela 14"!-‘{ de Coell. Quantité | rembour [rembouss d’envoi Mswunt .

- dipeio Siblici -sement  |-ement % | du paiement remmboursé
HIJAZI NADIA ‘
144973262 | 3102023 |cs ENDOCRINOLOGIE ET 300,00 150,00 1.00 ’ 1,00 ! 150,00 ‘ 70,00 i 05122023 | 105,00 |
- | MALADIES ‘ ‘
o wE 0k} remmboursé s flia g ganae 105,00/
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Total général remboursé laa¥l iy el jlia | 105,00

- Sauf erreur ou omission Chanad o Ui e L
Pour plus d'informations : s .;;A.{hd‘_-,..;,-ﬂ

merci de visiter notre site Web WWW.CnSs.ma .,.-u.:f”"‘-.-i;- 33 ..r\lx‘

ou le portail des assurés WWW, ,.J_,.,.u@,;fsmu?s,g_J

ou 1'application mobile «Ma CNSS » ) ded alel 5

ou appeler notre serveur vocal av numéro 080 20 30 100 ) ..-I) o' S -enl Juatyl i

ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 i Y o el i st S ey S 4

0522 54 86 73 (=1 0522 54 86 0720 — Lol cldagdl N 2IKG oo elbagll ol - fSdalu - Sagall
Maison de I" Assuré — Place de DAKAR — Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision ; 02_28.03.2018
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| DateMeure de dépét 30/11/2023 08:53 Py s |
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pour traitement.

+ Dans le cadre de la géncralisation de la couverture
~ non salanés (TNS),

| 1a ONSS collccte vos données personnelies en vue
| couvenure

¢ Ce trastement a fan 'objet d'une demarde d"autorisation proviseire aupiés de la CNDP

sous e numére: A-PO-ECO-1992021

e ol (e S LEAY) (el gt
sociale et medicale aux travailleurs ) ". Jhanall X -.'vl-.J'J:-u-l (i"'nt};’y’l’;ﬁww .tﬁ“h‘llwﬁ‘.}u‘);
oo |
: A s RN (S0 B A0 Rt S e,
ol bl s 48 Al o RN B 0 e g 5 e g S 2t A |
A-PO-ECO-199/202) &, S omih |

AN g Ll i D a1 A ) 05 el o el il e e VS

de vous farre bénéficier de cetic

dispositions de la loi 09-08, vous pouvez :

conseillers du Cenrre

dappel Allo Daman sux numéros sutvants - 0802033333 ouw 0802007200

Pour connaitre vos drois en matiere de protection des donnees i caractére persontiel.
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CENTRE DE. RADIOLOGIF

ABOUMADI

Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté
de Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté
de Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE
Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplomée de Paris

en Imagerie de la femme
Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hépitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

- IRM Haut champ

. Scanner Spiralé Multi-barettes

. Imagerie Cardio-Vasculaire

. Radiologie Générale Numérique

» Mammographie/Tomosyntheése
Echographie-Doppler Couleur

- Echo-Doppler 3D, 4D

. Echographie Morphologique

- Cone Beam

Panoramique Dentaire Numérique

- Denta-scanner

+ Téléradiviogle 4 meétres Numérique
- Ostéo-densitométrie Biphotonique

« Radiologie Interventionnelle

gelealll uall 45,4
i Jusla gl

Casablanca le 16/08/2023

PATIENT : HIJAZI NADIA
MEDECIN TRAITANT : DR. FILALI CHAFIQ WAFAA
R.

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Glande thyroide de volume normal et de contours réguliers mesurant :
Lobe droit = 14x12x34 mm soit un volume de 3 cm’.
Lobe gauche = 14x13x34 mm soit un volume de 3 cm’.
Isthme =3 mm

Le parenchyme thyroidien est d'échostructure hétérogene, siége de trois
Iésions nodulaires :

N1 : Nodule postérobasal gauche, solido-kystique, la portion solide est
isoéchogene, bien limité et mesurant 9.5x6 mm.

N2 : nodule postérobasal droit solido kystique, la portion solide est
isoechogéne, bien limité et mesurant 8.6x5 mm.

N3 : Petit nodule médio-lobaire droit, ovalaire et bien limité, iso échogéne,
homogéne mesurant 2,6 mm.

Ces trois nodules sont classés Eu Tirads 3.

Glandes parotides et sous maxillaires d'aspect échographique normal.

Axes jugulo-carotidiens libres.

Au total
Nodules thyroidiens bilatéraux classés tous Eu Tirads 3.
Volume thyroidien globalement respecté.

Confraternellement
DR AKIKI M.
INPE : 091004234 ;3,'-' ‘

Classification Eu-Tirads 2017

Eu-Tirads

1 :  Examen normal

2 :  Bénin, (risque 0)

3 Risque faible (2 a 4%)

4 Risque intermédiaire (6 a 17%)
5 Risque élevé (26 a 87%)

N/B : Pour visualiser les images en scannant le QR ci joint,
ou utilisez le lien :
http://105.159.250.200:8088/images
Login- : AK512983
Mot de Passe : AK137561
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