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

nditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit é&tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vigner.r.es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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 de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 la feuille de soins.
ire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

MUPRAS

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

ﬂMaladie (JDentaire

Cadre ré%ew‘ a 'adhérent (e)

Matricule :......~ L{' ........................ Société : i’\_l«YBL. H_-t Q, /04

O Actif ' Pensionné(e) W ————— SJ_{L,QL
Nom & Prénom :............ f'\‘g‘3 ....................... P&Hf’(ab
Date de naissance :....c).‘,fl../. A% 3 2/ ............................................................................
Adresse :..... HB—Y ......... L... &[\L«?‘-\ - ]q».a.& A.G Mo, } Lo D
PR L BELM. . csscscciosssimsssasscmgpaiiimgbnsing e

Tél.: gé52f)95?‘£ .......... Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Déclaration de Maladie
N° P19- n58525

(JOptique OAutres

idocrinotogie Diabetologie
et Nutrition

Rue Uagi Lass - Casablanca
233791.06222347

Cachet du medecin :

Date de consultation : 24/

Nom et prénom du malade :...%. ...

Lien de parenté : (] 'k
Nature de la maladie ;lil

En cas d'accident préciser Ies Causes B8t CINCONSLANCES : ........ccccvcrrvmriereeeressssssssssessnsssssmmrssssssssssssmsmmmmsmmees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 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 relative a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

> 53

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
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Important :
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Dr DEMBRI KHALED  Casa le 29.12.2020
Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi lass Maarif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250

[acture pour Jchographie Thyroidienne @ 400dh

Adresse : 9. Rue Kadi lass 2™ étage a coté de
M:ic Donald’s Casablanca

nbrichoumnaii.con
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Dr DEMBRI KHALED Casablanca, le 2¢
Spécialiste en endocrinologie
Diabétologie et nutrition
rue kadi iass maarif Casa
Tél: 0522233797 4 Fax: 0522234215
GSM 10661633250

NS

.12.2020

f

Nom : Cherrate
Prénom : N 1jat

Indication - Diabéte 4 Goitre Nodulaire

Echographie Thyroidienne

L. exploratior echographique de | thyroide est réalisée avec une sonde de

18 mhz : Echo I_)‘HMLilit:u'ﬁ}_ﬁk_ki ‘37 Misc en service : Janvier 2019

[es 2 lobes thyroidiens sont augmentes de taille de contours réguliers d'écho
structure finement hétérogene ’a; pect tigré avec multiple nodules nesurant

L.obe droit : 48.8x0 FOXZE ! nun sidged? ] 10dule frane ¢ehogr: c etitoucd dt)
halo hypo échogéne médio lobaire régulier mesurant : 8.6 mm de grand axe
i3 2

Hradas 3

<

LLobe pauche : 46 1 X16.2x15.9 min gjo e d’] nodule échogene para isthmigye
wiche régulier de torme arrondi mesurant 1 S mm de grand axe ;

L'isthime : 8.9 mm
Absence d’ad nopathie latéro-cep icales
[.es plandes souis-c laviculaires of par tidiennes sont de 1a > el d’écho

normales

be

digné :

ceao-siructure
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