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

~

Conditions générales :

*®  Lecadre réserve 3 'adhérent doit étre doment renseigneé.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme nolammn_m la nature de la maladie.

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 compter de |3 premiére consultation.

= Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soirs dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuilie dé
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résuftats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre!
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radics peut étre demandé par le médecin conseil de |
fa mutuelle '

Optique :

a—caUORTION

i
U'ardonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont 3 joindre a |3 feuille de soins. '

Ueniente prealablc ~snsswmén =+ g rpédecin presEripieur oot oviede auart e débyt des céanrec des
rééducations. 1
® Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins. :
Dentaire : ‘
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, V'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

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

mais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@ mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des persannes physiques 3 'égard du traitement des donnés

a caractéere persannel

R

42" MUPRAS

Declaration de ialadie

L2 Mutuelle de Prévoyance NO W19-540573
& d”Actions Sociales e (
de Roval Ar Maroc \_l \/’ ~ /, f: U
gMa!adie Upentaire DCJr.w:nque Oa
Cadve réserve a 'adhérent (e) —

O Acif. ,@ Pensionné(e} [ Autre sommmmmmsims s
e bt A
Date de naissance - ﬁ,{"_)%{/’/,ﬁ?@%’\@

Adresse = /,/4&,,"_;[’ t 2 L..A...;A.’I‘r— 4’& L/A

Nom & Prénom ;e

C
Date de consultation C:;)) .
Nom et prénom du malade -
Lien de parente :
Nature de [a maladie : -
En cas d'accident préciser 185 Causes Bt CIFrCONSTANTES ; o mrrmmtmmiriimissimm st st amssssssmsmsssss i ssssson

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at
medecin canseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connanssance de la clause relative 3 la protectxer des données personnelles.

Mot
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
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Madame RACHIDA  ZITIOUI
Dr. Abdelkrim LAMRANI
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablanca le 09/06/2020

Casablahes; |g s =

Madame RACHIDA  ZITIOUI

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK
ey ATCD Lobo-isthmectomie gauche en 6/2014

Dr. Hassan CHELLY SURVEILLANCE annuelle radiologique du lobe restant
Professeur Agregé Pas de Signes clinique

Dr.M.Amine HESSISSEN

Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

ECHOGRAPHIE CERVICALE
(a visée thyroidienne)
Classification Ti-Rads préconisée
étude comparative des situations antérieures

Professeur H. CHELLY
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&
7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tel. 0522 88 01 01
0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE I

N° 52649 / 2020 du 09/06/2020
Nom patient :  ZITIOUI RACHIDA Entrée  09/06/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  09/06/2020
. |
Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
| |
PRESTATIONS INTERNES { I
[
|
- Echographie cervicale ' 1,00 500,00 | 500,00
’ Sous-Total | 500,00
Totai Frais Clinique | 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de : [
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00
' L ~_ Carte Bq | Total encaissé _So_i_gg_;
F 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
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& | HORTAL UNIVERSITAIRE - L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Lads 72 gl (
SOINS FORMATION RECHERCHE G \—ug‘ - e
j Casablanca , le 09/06/2020
|
1
PATIENT : ZITIOUI Rachida

| MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE THYRODIENNE

RESULTATS :

Lobe-isthmectomie gauche sans anomalie de sa loge

Le lobe droit mesure 37mm de hauteur/19 de largeur/17mm d'épaisseur
et contient quelques rares micronodules hypoéchogénes bien limités et
des microkystes épars a ce lobe restant

Pas d'ADP cervicale décelable
+

CONCLUSION :

Taille a la limite du lobe droit a la limite de la normale avec quelques
micronodules et microkystes classés TI-RADS Il

\
|
|
En vous remerciant de votre confiance

s
Signé : Pr MIZ
2
N

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khaiifa (bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay | Hassan, Fondation
5P 32403 Casa Qum Rabii, Casablanca, Maroc . ‘ : p :
.. Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Mo ooy M AR OC

el fFax: +2125290044 77
sww.hek.fckm.ma R OY A 1] M



