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

Conditions générales :

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

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre 2 la feuille d
soins. ‘

Pharmacie :

®  Les vignettes des rnédisaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étref.
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation : '

"  LUentente 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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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.
Maladie 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.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 )

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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RADIOLOGIE SEBTA 23

Seanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie
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Casablanca, le 09/09/2022 .
Facture N° 263 6/2022

Nom patient : CHADILI SAADIA

Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE CERVICALE:

Montant . 500 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

CINQ CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES
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Docteur Brahim EL WAF1
SPECIALISTE EN OR.L.

Maladies et Chirurgies du :
Nez - Gorge - Oreille - Face et Cou

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
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Casablanca, le 09/09/2022
Dr. EL WAFI Brahim
- Chirurgien ORL

Chere Confrere,
Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e), CHADILI SAADIA

Conclusion/

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Lobe thyroidien droit :

- Taille : augmentée, mesurant 18 x 24 x 52 mm, soit un volume de
12,5 cmé.

- Echostructure : hétérogene, par la présence de multiples nodules
isoéchogenes, solides et solido-kystiques, de contours réguliers les
deux plus volumineux siegent au niveau du tiers moyen, mesurant
11 x 18 x 18 mm et 15 x 16 x 19 mm (EU - TIRADS 3).

- Vascularisation : pas d’hyperhémie au doppler couleur.

Lobe thyroidien gauche :

- Taille : normale, mesurant 12 x 18 x 41 mm, sans volume de 5 cm?®.

- Echostructure : Hétérogene, par la présence de multiples nodules
spongiformes, le plus volumineux est isthmolobaire, mesurant 4 x 7
x 10 mm (EU - TIRADS 2).

- Vascularisation : pas d’hyperhémie au doppler couleur.

Isthme : taille normale et d’échostructure homogene.

Les glandes parotides et sous-maxillaires ne présentent pas
d’anomalie notable.

Présence de ganglions latéro-cervicaux bilatéraux, infra-
centimétriques, ovalaires, d’architecture conservée, sans
hyperhémie périphérique au doppler couleur, d’aspect normal.
Les axes vasculaires sont libres.

Goitre aux dépens du lobe droit multi-nodulaire classé EU

»

TIRADS 3. W/




