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

Conditions geneérales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

4 La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille dé¢
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 ‘.‘Tft‘l
ointes a 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 Cui
la mutuelle [

Optique : |

. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins ;

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations

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

Dentaire :

4 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement

6o

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 étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

-~
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protect nnes i du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS

;\L, MUPRAS

Dr‘.»‘laladirse

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovyance

N? w19-466284
& d’Actions Sociales

’ de Roval Air Maroc . K

: DEIItalle 0 (7 : 0 tl ue : Aut! es
p q
Cadre réservé a I’adhérent (f‘} A

Matricule ;- SD 2" : ..S(;cu:te QDSN\,_.- MQ" MP\‘Q"“'C"*

J

C} Actif engionné(e () Autre
_ L\l A SeHAMaED

Nom & Prénom :

Date de naissance

sal ™A 2

Adresse

Tél Oé) éw")‘b g{}. r Total des frais engagés : gb’*‘“ N *_rba&r Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parente J

Nature de la maladie ::-

e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidéntiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—_—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause refgtive a la protection des donneefioﬂltonnoll !Z -QQ
. é X

Fait & ;oo
Signature de l'adhérent(e) :




Actes Ceefficient des Honoraires

| attestant le Paiement des Actes
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
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Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma
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I N R Spécialités
LABORATOIRE NATION Al Cytogénétique Biologie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
e TTAROC Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 180719093908MA Mlile KARIM NASSIMA
Date de naissance : 28/10/2001

Sexe: F Dossier N° : 20014326
Date de I'examen : 22/01/2020 Docteur FAROUQI AHMED
Prélevé le : 22/01/2020 a 10:08 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 22/01/2020 3 12:32 IR
HORMONOLOGIE - ENDOCRINOLOGIE

BILAN THYROIDIEN
TSH u.s. : 1.053  puyml 0.40 - 4.40 0.11 pUl/ml
(Test de 3éme génération / ARCHITECT Ci4100) (04/09/2018)

Le 22/01/2020 a 12:32
Signature

Dr. OUSTI Fadwa

320
Labora\tguh?mtional de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum R’ﬁ\)ii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

L)
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Casablanca, le 22/01/2020

PATIENT : KARIM Nassima

EXAMEN(S) REALISE(S) : Echographie Thyroidienne

Résultat :

La glande thyroide mesure :
- Lobe droit : 15 x 16 x 42 mm, soit un volume de S mL.

- Lobe gauche : 11 x 17 x 42 mm, soit un volume de 4 mL.
- L’isthme : 2mm
Le parenchyme thyroidien est d’échostructure homogeéne.

¢ On retrouve au niveau du lobe thyroidien gauche :

o 3 Nodules, médio lobaire et polaires inférieures, kystiques, ovalaires, bien
limités anéchogénes mesurés respectivement a 5x3mm, 5x3.6mm et 2mm.

Absence d’adénopathies cervicales.

Glandes parotides et sous maxillaires libres.

Axes vasculaires jugulo-carotidiens libres.

Respect des plans musculaires antérieurs.

e e o o

Au total :
Kystes et micro kyste thyroidiens gauches classés TIRADS 1.

En vous remerciant de votre confiance:

Signé : Dr S.BERRADA - Dr J.HABI

e i

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassani, Fundatinn
BP 82403 Casa Oum Rabi, Casablanca, Maroc 2 g "
Tl Fax: +212 5 29.00 44 77 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hck.fokm.ma ) ROYAUME DI N A




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACT U R E I

Ne 10176 / 2020 du 22/01/2020
Nom patient :  KARIM NASSIMA Entrée ~ 22/01/2020
Prise en charge:  PAYANTS Sortie 22/01/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Echographie thyroidienne 1,00 500,00 500,00
B Sous-Total 500,00
Total Frais Clinique 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 500,00 500,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F A CTURE I

N°: 10114/2020 du 22/01/2020
| | -
Nom patient ' KARIM NASSIMA | Entrée  22/01/2020
 PAYANTS | Sortie - 22/01/2020
L
Désignation des prestations | Nombrei Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
i
- |EXAMENSBIOLOGE | 100fBo2so | 30000 300,00
| _Sous-Total I - 300 00
| Total Clinique 300 00
Arrétée la présente facture a la somme de : [
TROIS CENTS DIRHAMS } Total 300,00

A TINP onel
Al

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
gssani Tel: 0529 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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