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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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, hrothéses 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 'accident est a joindre & 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & |a 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 a 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére capfidentiel; cormmuniquen les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. )

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude dés renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d'Eproradons Respiratoires
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE '
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Résidence Houssam Jassim

175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 €Me Etage - Casablanca
Tel.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com
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Lire la notice attentivement avant utilisation
A conserver & I'abri de I'humidité
Reboucher soigneusement le flacon apres
chaque prise

Ne pas laisser 4 la portée des enfants

Liste 1
Uniquement sur ordonnance

Laboratoires Pharma 5
Zone Industrielle Ouled Saleh - Bouskoura - Maroc
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsabie

Kopred

—————————— Prednisoldne

Voie orale
20 BT
vmruiﬂu




. )

® >0
Butovent = g
100 pg/dose Ln /e 103
Salbutamo]

Jsal sl
SLaiiw W Glasiiu,
Sleyadl pulds (il

Suspension Pour inhalation

Aéroso/
doseur H. F.A

ded.n
100 Microgrammes / dose esa/ples <0100
200 doses e 200

Lot ne: 008TO79A

Pér.: 04-2026
Médicament autorigé

Ne: 132:'19!’DMF‘/21!‘NHODNM
P.P.V: 45 DH 30

bl



use only with ciplainhaler

zerostat/ |

spacer

M.L. No. MFG/MD/2023/000053
Qty: One Unit

LOT
” * % 4 i Cipla Maroc
J= ‘] i i) T BP 4491-11850
LR SRl = Oum Azza , Ain Aouda
% E PPC : 149,50 DH

MW

7"261310

D] 42\ [Ti] ”“H
C€

Cipla Limited, Survey No-38 and 39, Girirqj
Industrial Estate, Near Nanda Industrial Estate,
Westem Express Hig

hway, Sativali, Palghar,
Maharashira (India) - 401208,



Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d'Eprorations Respiratoires
PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE
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MME DRIOUICH KHADIJA
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Résidence Houssam Jassim
175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 éme Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35

E-mail : pneumorek@gmail.com




QOJ' .‘l' B ,gl " g Radiologie Numérisée | Echo Doppler
5 e Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
<> RADIOLOGIE ANOUAL

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
o Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de I'admission - 24000905 N° Facture : 24000899 Date facturation : 05/02/2024
Nom et prénom du patient : KHADIJA DRIOUICH EP RACHIDI
Convention : PAYANT MUPRAS (RAM)
L " Entrée: 05/02/2024 Sortie: 05/02/2024
Traitement - Examen radiologie
' PRESTATIONS Nombre  Prix unitaire Montant
| ECHO CERVICALE 320.00
Sous-Total 320.00
| PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prixy unitaire Montant
: DR LAHLOU NEZHA 80.00
' Sous-Total 80.00
RETENU HONORAIRE :
MEDEélN N Taux (%) Montant Montant de retenu
DR LAHLOU NEZHA 10 80.00 8.00‘
Sous-Total 8.00 ‘
arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre cents dirhams Total ; 400.00
Part patient 400.00

Notre compte bancaire -

Adhérent
Mle
PC N°

www.anoual.ma | E-mail

: contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

. 0663574260 & 066357 4260
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



QOUI’_;T - ,.I'yl . g ‘ ' ~Radiologie Numérisée | I.EchoDch-pI'er

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

< / RAD I 0 LOG | E AN 0 UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 05 Février 2024
DR EL KHETTAR RACHID

MME. DRIOUICH EP RACHIDI KHADIJA

COMPTE RENDU

- ECHOGRAPHIE CERVICALE

- Mise en évidence d'une formation ganglionnaire située en avant de la bifurcation
carotidienne droite intéresse le territoire Il montre une forme ovalaire, avec un sinus
central normo-vascularisé en écho doppler, mesure 8 9mm de diamétre antéro-
posterieur et étendue sur une hauteur de 32mm.

- Formation ganglionnaire latéro cervicale haute gauche d’échostructure similaire
mesurant 4mm de petit axe.

- Absence d'adénopathie au niveau des autres aires ganglionnaires cervicales.

- Glande sous maxillaire et parotidienne d’échostructure hypoéchogéne, avec des
pseudo-nodules hypoéchogenes au sein de la glande parotide gauche en rapport
avec une parotidite chronique.

- Glande thyroide, présente les dimensions suivantes :
* Lobe gauche : 34mm de longueur, 13mm de largeur et 12mm d’épaisseur, soit un
index volumique mesuré a 2,9cm®,

« Lobe droit : 42,6mm de longueur, 12,7mm de largeur et 14,4mm d'épaisseur, soit
un index volumique mesuré & 4cm’.

—Glande thyroide de contours réguliers, siége des plages modérément
hypoéchogénes et apparait normo-vascularisées en écho doppler.

Conclusion :

- Formation ganglionnaire latéro cervicale haute droite intéressant le territoire I/l
mesurant 8,9mm de petit axe sur 32mm de grand axe nécessite un contréle dans

3 mois.

- Thyroide présentant des stigmates d’une thyroidite et nécessitant une confrontation
au bilan thyroidien avec un dosage des anticorps antith ro:drens

tial.ma | E-mail : contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casaﬁj'a‘bga'ﬂ ‘50522 86 0999 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
L 0663574260 @ 0663574260




Dr Rachid EL KHETTAR Cabinet d'Epronﬁons Respiratoires
PNEUMOLOéUE -ALLERGOLOGUE
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Note d'honoraire

MME DRIOUICH KHADIJA

Acte QTE Honoraire
Consultation 1 350,00 Dh
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,0C Dh
Radiologie thoracique 212 1 250,00 Dh

i 1200,00
Total Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
mille deux cents dirham(s)

Résidence Houssam Jassim

175,Rue Boukraa, Prés de I'Hopital My Youssef - 3 éme Etage - Casablanca
Tél.: 0522 49 23 75 - 0675 35 24 35
E-mail : pneumorek@gmail.com




Cabinet Dr EL Khettar Rachid

Pneumologie allergologie somnologie
175 rue boukraa Casablanca bourgogne

Tel: 0522492375 0675652435

Nom :

Khadija Driouich

ID: KhaDri28051968

Medication:

Post: Salbutamol

Débit (I/s)

2 4

Parameétre
cv

Cl

vC

VRE

Paramétre
VEMS
CVFex
VEMS/CVF
DEP
DEM25
DEMS50
DEM75
DEM 25-75

tex

Commentaire:

Date:

Temps: 16:33

Unité

25/01/2024

Taille: 156 cm Age: 55 Ans Date Naissance:28/05/1968
Poids: 65kg Genre: Féminin  BMI: 26,7 kg/m?
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Dr Rachid EL KHETTAR

PNEUMOLOGUE - ALLERGOLOGUE

Casablanca, le 25/01/2024

Compte Rendu

Mme DRIOUICH Khadija

Coeur de volume normal.
Culs de sacs libres.
Champs pulmonaire libre.
AU TOTAL

Cliché pulmonaire Normal.

Dr Rachid EL KHETTAR
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