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

litions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.

Jue :

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

lucation :

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

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

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ictére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° PI’9_,,-500360°9
/D = 3/

@) Maladie (JDentaire E}ﬂptqug E]Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) =] - =
/
Matricule : égk—(o ........................ Société : ............ LA(\ ............................................
Actif ] Pensionné(e) [ A8 s i T T i s

Nom & Prénom :........... Ql\& ................... N’C\\"“\% ..............................................................

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. . R

NOM et Prénom du MEIAOE ..o oo eeeeenn

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes ét E‘m' hstahces e

]
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére dunhd nﬁel . communiquer les r‘ensegnemepts sous pII confidentiel & l'attention du |

meédecin conseil de la Mutuelle. t: 1 n MM'}Q ibi ;{ i 3& ) |

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des {enselgnemggts partes sur-ia- pPesentE dec:lar‘atlun Je déclare
avoir pris cunna|ssance CE la clause relag:we ala pr‘utecuun dqs?unn@ep personnelles,

Faita:.. (. it G |} i AQeA 04 L2 DD

Signature de I'adher‘ent[e] s ........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paierpent des Actes . ¢
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan c
SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | oo thicient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
| e : EXECUTION DES ORDONNANCES RS TRAVALIR
i Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
P
DEBUT
™\ 1)
: ’ANALYSES - RADIOGRAPHIES LEHESLITION
Cachet et signature du Désignation des Montant \/\
: . Date i : -
Laboratoire et du Radiologue | » t\ i Ceefficients ges Honoraires
7 ~y e
x| )
PR T Nt MMNAT25 D'EXECUTION
..... f}éﬁlﬂ,}-—*(’)tﬁb —
74\ % . SH—. 0 WA "3(. - R |
= . h;?\ 0 lkr’ O0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
& L e T PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
| 760 2 \ D) H CCEFFICIENT
| s sicom  AUXILIAIRES MEDICAUX. ) assaastz | 21dasse P T
= JO0O0 000000C
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
................................................... MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
pra————
DATE DU
DEVIS
;. S —
e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




~~.Docteur Aomar RAHHALI

Diplém?de la Faculté de Médecine de Bordeaux

Spécialiste
Endocrinologie - Diabéte - Goitres
Hypertension - Cholestérol - Obésité
Mésothérapie - Electrolipolyse
Ultra - sons

95, Boulevard. Mohamed V
(Passa?e Gallinari  gauche, 2éme étage)
05 22 31 02 75. Casablanca
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RADIOLOGIE MOSTAFA EL MAANI
DR. CHKILI MOURAD

160, RUE MOSTAFA EL MAANI
TEL /02222 11 77

PATENTE N° 34103962

CNSS /1782178

I.N.P 091042051

ICE /001660283000036

FACTURE N° 28 03 20

Recu de EZZIDI NAIMA

La somme de CINQ CENTS dirhams (500.00 DH)
Correspondant au montant de mes honoraires pour :
-ECHOGRAPHIE CERVICALE. K30

P.S : Toute réclamation ultérieure, concernant le montant
facturé ou la date de facturation sera rejetée, nous vous
serons gré de bien vouloir vérifier ces deux données sur

le présent recu.

- _
oT "‘J‘/j/v/ Fait a Casablanca le ;: 06.03.2020
/Z SIGNATURE
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Spécialiste Pred
Endocrinologie - Diabéte - Goitres . il 3
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- Gleall Gahuas iYL pamall
RADIOLOGIE MOSTAPHA EL MAANI

0522 2076 10 : GuSlall - 0522 22 11 77 - wilg)l - eband! 5lall 20 130 Glsall Labuas g5Ls 160
160,Rue Mostapha EL Maani 20130 - Casablanca - Tél : 0522 22 11 77 - Fax: 0522 20 76 10

Dr. CHKILI M. slyo SuSidl Hgasall

Radiologue d=b yaxdll § golais
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris ' i P
o)l bl ddS o 4>

COCHIN PORT ROYAL
Ancien Attaché Associé des Hopitaux de Paris o)l Oltdiimes Wlw Gaxdo cuub

N°® d'autorisation :11793 du 23-04-93 23-4-93 : 3oyl 11793 1 09 das,y

vendredi 6 mars 2020.

NOM ET PRENOM : EZZ1DI NAIMA
ECHOGRAPHIE CERVICALE
POUR LE DR : AOMAR RAHHALI

-Volume du lobe droit 6 CC
-Volume du lobe gauche 6 CC
L’isthme thyroidien est modérément épaissi mesurant 3 mm (Volume <1 CC).

La glande thyroide est hétérogene, elle présente plusieurs plages hypo échogénes présentant
des bords flous, mal délimitées en carte de géographie, de situation périphérique,
contrastant avec une zone centrale hyper échogéne, également en carte de géographie, les
plages hypo échogénes présentent par endroit, un aspect pseudo nodulaire.

On note une discréte majoration de la vascularisation au niveau des plages hypo échogenes,
sans anomalie vasculaire au niveau des plages hyper échogénes au DOPPLER couleur.

I n’ y a pas de kyste ou de calcification intra thyroidienne.

Le débit moyen calculé au niveau des artéres thyroidiennes inférieures est de 30ml/mn 2
gauche et 34ml/mn a droite.

Le débit normal se situe entre 10 et 60 ml/mn, il est entre 60 et 140 ml/mn en cas de
thyroidite auto immune et supérieur 2 140ml/mn en cas de BASEDOW.

Absence d’adénopathie cervicale.
Aspect normal des glandes parotides et sous maxillaires.

CONCLUSION :

Aspect échographique en faveur d’une thyroidite : EU TI RADS 2
¢ A surveiller .3 CHR

Dr- Mouw! ;L

-~ RADIUZ

160, ® i

. CHKILI
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Dossier ouvert le:

Prelevement regu d:
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GIE MEDICALE ET RECHERCHE

Dr. BENHAYOUN S. Azzeddine : Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de REIMS
Membre de la S.FB.C. - CES. : Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie

Biochimie Clinique - Pathologie Médicale - Biologie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI
D.U Assurance Qualité ParisV_____ -

06/03/2020
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Mme EZZ1DI NAIMA

Code Patient

03D4065

Réf.:

503060479

Médecin:

Dr. RAHHALI AOMAR
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7 Avenue Hassan |l - Passage TAZ| - CASABLANCA 20080 - cLa.Jl 51l (g5l joe G Gaumd! gl 7
Tél/Fax : 05 22 26 04 21/ 05 22 27 44 38 - E-mail : azzbenhayoun@hotmail.com

R.C CASA : 200668 - Patente : 33200335 - |.F.: 41500080 - C.N.S.5.: 1241413 - ICE : 001637771000058




"

LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE ET RECHERCHE

Dr. BENHAYOUN S. Azzeddine : Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de REIMS

BIOMER Mernbre deIaSFBC C.ESS. : Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie
- Pathologie Médicale - Biologie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI

J‘—"'—‘o.’-"’ Factuae ne OCFJ4%bsuran(e ualité Paris V

CASABLANCA LE : 06/03/2020

Analyses éffectuées le: 06/03/2020

Mme EZZIDI NAIMA

rescription du: Dr RAHHALI AOMAR
oo
N V00 AX3
ilan:
NFS VS CRP ACTY TSH HBG
Cotati -
otation : (B 44/,_‘)
Montant Net : 1600.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE SIX CENTS Dhs 00 Cts

biomerlaboratoire@gr 1|| com ni \Jv l www.| :ub!(ul er.ma [ ,A f)(l \l Hf D f\P,l }, F

7, Avenue Hassan |l - Passage TAZ| - CASABLANCA 20080 - <Lau) )I,UI 5_,LJI on (GBI sl g5l 7
Tél/Fax : 05 22 26 04 21 / 05 22 27 44 38 - E-mail : azzbenhayoun@hotmail.com
R.C CASA : 200668 - Patente : 33200335 - I.F.: 41500080-C.N.S.S.: 1241413 - ICE : 00163777100




