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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :
Date de consultation : ............./ . ccoceveeesf oo
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Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint ) Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .........c.cccoiiiiiimiiiiiiiiinie e e rrna e e s raaa e s e e s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des 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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Déclaration de maladie Ng P 19'0 5 2 2 5 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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sera nécessaire de le présenter pour toute

AR TR R Nom de I'adhérent{e) :.......ccccccooveireniiicnicninnes
Total des frais engages :..........ccceeevecrnerrscnenes

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de. d8pht i....iiicm i isain ittt ity




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 a joindre 4 la feuille dg
S0ins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrs
jointes 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 dg
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ucation :

L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dJ
rééducations. )

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
ire : )

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS Déclarétion de Maladie .

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ P19-0q40823

de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin — - N

Cachet du médecin : 3

Date de consultat:ion:.d_. /‘D(/“{Qm ‘
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Nature de la maladie s(\ué ﬁj s R RS T
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances | e —— s

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 2 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T / Lt v ;. 7 S——
Signature de l'adhérent(e] : .......... X .....................
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- Actes Ceefficient | * des Honoraires attestant le Paiement des Actes
o [ ol et (e | ﬂ?@T?/K’ﬁ,i,_%\ : Important :
.................................................................................... !_’_/_’_,_,f . . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
........................... T ] ETTRINP DRSNS o He(:'-‘.z 5 P ;
pﬂv Cz .................... Cf?”l ........ 44— W A Dents Natura des Ceefficient
=) o [ SN RSSO WU A © ﬁ’l) Traitées Soins
&2 SV IR J
‘ CCEFFICIENT
. = - DES TRAVAUX
Cachet dufPharmacien
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
| S —
|
DEBUT
D'EXECUTION
. _ o \
pa :_ggphet': et signature du Date Désignation des Montant
‘Laboratoire 2t du Haq‘lggggue Ceefficients des Honoraires
Y Angle Rue g. \ . ]
AV A Moy g o Pehal FIN
D'EXECUTION
) S———
i 5 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
W H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX e sl shdas DES TRAVAUX
Date des Nombre Montant détaillé e
o] H H 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553 ]
___________________________________________________ . MONTANTS
................................................... DES SDINS
[Création, remont, adjonction) ===
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
...................................................
................................................. . DATE DU (
DEVIS
VOLET ADHERENT ~
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. B VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
J




Dr. AMAL SEDIKI ’ Asuall Jlal 3 gisaatt

Médecine Générale pladl Cdall
Dipléme en Echographie Sall amall aglis
Tél: 05 28 32 06 71 05283206 71 :ailgl
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RADIOLOGIE
RYAD ACHIFAE

Radiologie Numérisée - Echographie - Echo Doppler - Mammographie Numérique 3D et Tomosynthese
Scanner multibarette - Ponctions guidées ( Scanner, Echo) - IRM Haut Champ 1,5T - Ostéodensitométrie - Panoramique dentaire

\.}\.&\ 39.;5.\.5\ alail) d..u.n u,g.d.d\ uﬂ‘gﬁ\.‘u&. all) aal A\.unx\ 65.\9...\0 -‘-‘-‘”1 )5...5.;.“
Dr. Rachid TANTAOUI - Pr. Abdellah ABDELOUAFI - Dr. Mounia EL MOULATTAF - Dr. Omar EL KHAYALI
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Dr.
qu‘ ’)C E

05 28 84 36 00:,-54 05 28 84 36 26: a5\l - ,._.aI.Si-Jlg.bL.,.n.i_qua_u elab g JuSl0 das; aile 129 @3,
N°129, Angle rue de Marrakech et Av Al Moukawama Agadir - Tél : 05 28 84 36 26 - Fax : 05 28 84 36 00
|.F. 40468426 - T.P. : 48159370 - ICE : 001576146000092 - CNSS : 9342635 - E-mail : radiologieryadachifae@yahoo.fr
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Tél: 0528320671 E-mail: amal.sedikio4@gmail.com
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LABORATOIRE EL ALLALI ANALYSES MEDICALES
Dr MOHAMED AZIZ EL ALLALI
61 bis Rue de Marrakech
| 80020 AGADIR
Tel: 05.28.84.33.84 Fax: 05.28.82.87. 58
I.C.E: 001702973000057 INPE: 043060623
I.F: 76143330

"FACTURE NO" : 2003090

ND:030720 091

NP:7513
Analyses effectuées le .. : 03/07/20
Pour .....ccccovvvuines : Mm EL ACHKER MINA

Sur prescriptiondu ... : Dr SEDIKI AMAL

TSH TSH us B 250

Total Prélévements : 15,00
Total des B } 250
Total Dossier 200,00 Dirhams
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Laboratoire EL ALLALI g.I)La.l| cMalalll pida

Dr.Mohamed Aziz EL ALLALI G e sana Sl
Pharmacien Biologiste - Bruxelle - Belgique Saaly - JusSgy daala H',..L._xl Fiee
Dipléme Universitaire “Qualité " - Bordeaux - France Ludyh - 9,94 - "5uga" danala 3ulgd

Vos résultats sur I'application : 2 Download on the _ GETITON ¢, 0528843384 @ www.laboelallali.com
“Labo EL ALLAL!" & AppStore P> GooglePlay 0767378041 s laboelallali@gmail.com
N°Dossier:030720 091

Patient : Mme EL ACHKER MINA
Sexe F DN: 05/08/1968 (51 ans) ND:7513

Médecin : Dr. SEDIKI AMAL

iniﬂll&[f‘ 83 a2t

La qualité est le combat d’ avenir

01
Prélevement Effectué au laboratoire le 03/07/2020 & 09h56
Examens créés le 03/07/2020 a 09h57
Résultat Final édité le 03/07/2020 a 12h42
Page : i EE |
TSHus 13,57 pUI/ml N : 0.27 a 4.20 11/05/20 : 70.38

(Tech ECLIA/Roche Cobas e4ll)

TSH

TSH

13,87

Date

Tous les résultats sont validés par Dr. EL ALLALI

61, Bis, rue de Marrakech, Quartier industriel Agadir
INPE: 043060623 / Tel: 05 28 84 33 84 / Fax: 05 28 82 87 58
Web: www.laboelallali.com / Mail: laboelallali@gmail.com



RADIOLOGIE B iz iXL el
RYAD ACHIFAE \ el bl ol

Radiologie Numérisée - Echographie - Echo Doppler - Mammographie Numérique 3D et Tomosynthése
Scanner multibarette - Ponctions guidées (Scanner, Echo) - IRM Haut Champ 1,5T - Ostéodensitométrie - Panoramique dentaire

Hled) oc j9aSal - alalll duio bygaSadl - Hfoll s dllf sue 3wl - godaibs o) oiSall
Dr. Rachid TANTAOUI - Pr. Abdellah ABDELOUAFI - Dr. Mounia EL MOULATTAF - Dr. Omar EL KHAYALI

Médecin demandeur DR SEDIKI.....oooooooooov

Mme. EL ACHKER MINA

ECHOGRAPHIE CERVICALL :

[a thyroide est de volume normal estimé a 9 cc (Normal = 6-18 cc).
Le lobe droit mesure 46x16x15 mm et le lobe gauche mesure 42x14x14mm.

Le parenchyme thyroidien est hypoéchogene hétérogéne sans image nodulaire.
Pas d’accentuation de la vascularisation a 'examen doppler.

Pas d’adénopathie cervicale.

AUTOTAL:

Thyroide de volume normal ayant un aspect de thyroidite.

DR TANTAOUI

05 28 84 36 26 : ailgll - 06 55 79 20 45 : wluwily @3, — yolS) - Jla ol ] daglall Eolb g (uSly0 ddi; a1le 129 3
N° 129, Angle rue de Marrakech et Av. Al Moukawama, Agadir - N° whatsApp : 06 55 79 20 45 - Tél : 05 28 84 36 26
I.F.: 40468426 - T.P.: 48159370 - ICE : 001576146000092 - CNSS : 9342635 - E-mail : radiologieryadachifae@yahoo.fr



{7y RADIOLOGIE RVADACHIFAE ELACHKER , WA M0 Tisos
J 16/05/20 13:43:34 ADM 192013, Age 51

Femme
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|1 Droite Thyroide H 1.53 cm
' |2 Droite Thyroide W 1.58 cm|
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1 r01:g_TheriQeL4.57Fm 5 = {
—

-

-

I i L ape
Gauche Thyroide H 1.44 cml.ik = I ——
Gauche Thyroide W 1.44 cm| - s
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1 Gauche Thyroide L 4.19cm




