RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0041231

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

E o
Conditions générales : ' E{Maladie (J) Dentaire (J Optique O Autres

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.

Cadre réservé a l'adhérent (e) P

Mar.ricule:A.A....\:}...{S....?) ........ et — ScmeteR[\h/\/‘
() Actif (O Pensionné(e) (O Autre : V(:. Mk
Nom & Prénom : H L),UQ.IZ A'H. R f\ ........................................... /

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'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 ensérie. T L g

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre  la feuille de
s0ins

Pharmacie :

()b { _))O‘I %.1 o, 4 - Total des frais engagés : ESCC’C(,Dhs

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

A' ..-1_' Fr. Bed i MHMESCIoiaNn o
REdiDngiE et BiUlUgiE 5 F “q"' -(:-PHIUUULu\JLJI
. ) ) ‘ ) ) Cadre réservé au Médec'i/;: e - -
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre . 4 plorations

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. rés ol Brahim Rodani - Cage
R . ) . ) sdecin : Fax : 05 . -
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du med _2920_ Fax:052220188

la mutuelle

Optique :
(] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Date de consultation : l ({) ......... * ..... j')f‘f_ ..........
Nom et prénom du malade :...... !IVLQ, .............. 2 ..... /\\”]2/\ ...... S Age:

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C]Luiméme DCDH]OIF‘IIZ DE fant
‘ 5 nfan

Nature de la maladie :. hv J\ ...... L‘?%L;‘P_L ....................................................
Affection longue durée ou cl‘(llﬁmque i) ALDYC) ALE:  Pathalbgion mssimmmnnisnssi e

reéeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i : .
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans. le cas ofi la maladie aurait un caractére confidentiel, cEWeﬁ!! tensqgnen{ ﬁoSph Eghh entiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. %-D

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=——{ g déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rense\gremeﬁgs pDr'tes sur la presente dﬁdla ration. Je déclare

avoir pris connaissgnce de la clause relative & lajpr egtlori 5'&&\(}9&2@ on elles
vy L ARt 2090 .

Fait a . Coba, o CO........
. ) Signature de I'adhérent(e) : ! T A ch r_‘:,
Ell o

- J ¥ i :

s o

mais.

Adresses Mails utiles
0o 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde
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e praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pre itiqué en indiquant la nature des soins
Important ;
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~ RADIOLOGIE ALANDALOUSS @ ol A iYL Laadll

Dr. Mohamed I‘=ouad BENNOUNA

« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

» Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale

* Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM « Biopsie,Sgannagiidée otgehpguidée

MEDECIN TRAITANT . PR. HESSISSEN

NOM & PRENOM : MME HOURI ZAHRA

EXAMEN : ECHOGRAPHIE CERVICALE

TECHNIQUE :

Examen réalisée a I’aide d’un appareil SAMSUNG RS 80 A a I’aide d’une sonde de
12 MHZ.

RESULTATS :

- Antécédent de thyroidectomie gauche. La loge thyroidectomie gauche est le
siege d’une collection abcédée hypoéchogéne, a contours irréguliers, siege
de calcifications, fistulisée a la peau, cette collection mesure 22.4 x 9.4 mm.

- Le lobe thyroidien droit est de taille normale, mesurant :

o LTD= 18.2x25.57 x 12.19 mm soit un volume de 2 ml

- Présence au niveau du lobe thyroidien droit :

o NI : nodule médio-lobaire antérieur kystique, bien limité, mesurant
3.20 x 1.74 mm classé TIRADS 2.

o N2 :nodule médio-lobaire postérieur isoéchogéne, bien limité,
mesurant 2.98 x 3.42 mm classé TIRADS 3.

o N3 :nodule médio-lobaire isoéchogeéne, bien limité, mesurant 3.99
X 3.96 mm classé TIRADS 3.

- Nodule isthmo-lobaire droit, isoéchogéne, mesurant 4 x 3.29 mm : classé
TIRADS 3.

- Les glandes sous- maxillaires sont d’aspect échographique normal.

- Ganglions jugulo-carotidiens et sous mandibulaires bilatéraux, a centre
hilaire graisseux, a vascularisation centrale et a petit axe infracentimétrique :
d’aspect inflammatoire.

- Les axes jugulo-carotidiens sont libres.

AUTOTAL :
- Antécédent de thyroidectomie gauche. La loge de thyroidectomie gauche est

le siége d’une collection abcédée hypoéchogéne, a contours lrrégulle
calcifications, fistulisée a la peau. )
- Nodules thyroidiens droits classés TIRADS 3et2.
- Ganglions cervicaux d’aspect inflammatoire.

, siége de

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - Tél ; 05 22 49, .00 03 - 05 22 22 67 09
T.P N°: 35547765 - I.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020 :
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com
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Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D * Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale
* Mammographie * Radio Panoramique Denatire « IRM * Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 19/10/2022
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MME HOURI ZAHRA

EXAMEN MONTANT

ECHOGRAPHIE CERVICALE

600 DHS
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CENTRE O R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 0522 47 20 20 /47 30 30 FAX :0522 20 18 85

RADIO
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020 /473030 FAX :02220 18 85
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