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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre 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 & 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 & joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 medicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
entaire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

mois.

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Ce

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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(JMaladie (JDentaire ()Optique
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Nom & Prénom :.......
Date de naissance :
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L Total des frais engagés : .|.....£..1...a..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : t

Date de consultation © ............./eeeeeeeeeeeef e,

Nom et prénom du malade :............ g[/, .B AK&J Q([ ........ MALA(B\ AGE....noenn.

Lien de parenté : (O Luirméme (0 Conijoint () Enfant
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
Fait @ o,
Signature de I'adhérent(e] :..............ccccoiiiiiiiiiineen
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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FIELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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MEDECINE NUCLEAIRE

Dr. Rachida AAOUINI

Casablanca le 15/12/2020

Nom et Prénom Mme EL BAKORI MALIKA
DDN 15/12/1956

Référence 3143151220

Médecin traitant Dr .OTHMAN TAZI

Scintigraphie thyroidienne

Contexte clinique : Goitre hétéronodulaire avec TSH us basse, possibilité d'un nodule chaud.

Technique :
Examen réalisé avec une machine SPECT Siemens « Symbia Evo Excel » mise en marche le 01

Mars 2019. Acquisition d’une image cervicale antérieure 20 min aprés injection
intraveineuse de 185 MBq de Pertechnétate (*™Tc).

Résultats :

Glande thyroide en position cervicale orthotopique, de contours irréguliers, siége au niveau :
- Du lobe droit : de deux nodules polaire supérieur et basilobaire isofixants,
- De llisthme : nodule isofixant,
- Dulobe gauche : volumineux nodule latérolobaire hypofixant.

Absence de nodule chaud.

Exagération de la captation du bruit de fond avoisinant.

Taux de captation globale du traceur normal.

Conclusion :
Aspect scintigraphique en faveur d’un goitre multinodulaire avec principalement un
nodule froid latérolobaire gauche.

Vous pouvez accéder a votre examen en consultant le lien sécurisé suivant: pacswebcioc.ddns.net

(Login : HIS894272681940 Mot de passe : HIS12188)

Lommen AKDITAL
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Docteur-Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 15/12/2020

Mme EL BAKORI Malika

Scintigraphie thyroidienne : goitre hétéronodulaire avec TSH us basse.
Possibilité d’un nodule chaud.

293 Bd. Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme Etage, Appt. N°4 (prés du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail : t.otman@wanadoo.fr - Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33
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CENTI':!E INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

T

CASABLANCA Le : 15-12-2020

Facture N° 18242/20
A. Identification
N° Dossier : COC20L15161419 N? Identifiant : 012188/20
Nom & Prénom : Mme EL BAKORI MALIKA
C.ILN: B726536
Adresse : CASA

B. Assureé
Lien avec l'assuré : Lui méme
Nom prénom : EL BAKORI MALIKA

C. Débiteur page1/1

Organisme : Payant

N° d'affiliation :

N° d'immatriculation :

N° Prise en charge :

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 15-12-2020
Date Sortie : 15-12-2020

Médecin traitant : DR . AAOUINI RACHIDA

Traitement : SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE

Qte ] Prestations l Observation I Prix U. I L.C. | Coef | Total
RADIOLOGIE

1 |SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE l | 600,00 I 600,00

Total Rubrique : 600,00

PARTIE CLINIQUE : 600,00

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00

Arrété la présente facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS ITOTAL GENERAL | 600,00
Total Organisme en lettres : ZERO DIRHAMS

Cachet et Signature

Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058 - PATENTE : 34795375 - RC : 411395

RIB : 230780249925522100950045



Patient Name: EL BAKORI MALIKA
Patient ID: 3143151220
DOB: 15/12/1956
Study Date: 15/12/2020

FACE ANT

SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE

FACE ANT



