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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments 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 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= La facture 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
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

maois

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'dgard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Al

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Berrechid le : 05/12/2022

CLINIQUE IBN ZOHR

Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie

0|6 (0|0]|6|2|7]|1]|38
FACTURE N{ | 3365 / 2022
Assureé Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom AIT LACHGAR KHADDOUJ
N° CIN N° CIN BH56019
N® immatriculation I:l Assuré(e) I____I Conjoint D Enfant
Date Soins 05/12/2022
RADIOLOGIE-IMAGERIE
Désignation Qté Cotation |Avec Injection Total

ECHOGRAPHIE - THYROIDE 1 400,00 400,00

JOTAL 400,00

~ar

TOTAL GENERAL

r

QUATRE CENTS

1/1

46, lot El Amal, ERRECHID
L.F. : 20677093 T.P.:40777833

Tél: 05223258 83
ICE :001643860000070

Fax : 0522 32 58 84
R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580
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CAUNRUENIOHA Berrechid, le 05/12/2022

PATIENT : AIT LACHGAR KHADDOUJ

ECHOGRAPHIE CERVICALE

RESULTATS :

La glande thyroide est augmentée de taille, de contours réguliers, d'échostructure
hétérogene, mesurant respectivement :
o Lobe droit : 35 x 35 x 60 mm pour un volume de 36,75 cc.
Lobe gauche : 31x 28 x 60 mm pour un volume de 32,2 cc.
L’isthme mesure 7,4 mm de grande épaisseur.
Le volume global est estimé a 72 cc.

L]

Elle est d échostructure hétérogene, siége de multiples plages hypoéchogenes
confluentes réalisant un aspect pseudo nodulaire, avec hypervascularisation au
Doppler couleur réalisant un aspect d'arbre en feu.
On note une accélération des vitesses systoliques au niveau des artéres thyroidiennes
inférieures.
Elle est siége de quelques lésions nodulaires décrite comme ci-dessous :
LOBE DROIT :
- NI : médio lobaire kystique simple mesurant 6,8 mm de grand diametre
pouvant étre classé EUTIRADS 2.
LOBO-ISTHMIQUE GAUCHE :
- N2 et N3 : ovalaires de contours réguliers hypo échogenes hétérogéne a faible
gradient de vascularisation type Il mesurant respectivement 19,4 % 11,8 mm et
13,2 x 10 mm pouvant étre classés EUTIRADS 4.
Les glandes submandibulaires et parotides aspect échographiques normales

Les axes jugulocarotidiens sont perméables.
Absence d'adénomégalie cervicale de taille significative

‘

CONCLUSION :
o Aspect échographique faisant évoquer un goitre sur thyroidite
_hypertrophiant avec signes d'activité inflammatoire au doppler couleur et
pulsé réalisés, a confronter au bilan biologique.

o Nodules thyroidiens selon la cartographie sus décrite classés respectivement
EUTIRADS 2 et ETIRADS 4. h
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