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

C._ndltnuns générales :

= Le cadre réservé al'adhérent |:Icut étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 & la feuille de soins.

Dentaire :

=  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 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:

s La déclaration de maladie chronique doit é&tre renseignée par le médeci.n prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact®mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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IRM 1.5 T - SPECTROSCOPIE - IRM MAMMAIRE
SCANNER 16 BARETTES - 3D - COLOSCAN - COLOSCOPIE VIRTUELLE - CONE BEAM -DENTASCAN - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - STEREOTAXIE - RADIOLOGIE DENTAIRE NUMERISEE - OSTEODENSITOMETRIE

Dr. M. BENCHEKROUN. B. Dr. A. BENCHEKROUN. M.

FACTURE N° : 3887/2023

EL HADDAD MBARKA Salé, le 15/03/2023
Examen(s) Réalisé(s) Montant
Echo Cervicale 400,00
TOTAL 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS

REGLEMENT : ESPECES

Identité Bancaire : 022 815 000 065 00 050579 84 63/ SG Salé

O :

b plad) Sl - il BN 155 (12
12, Rue khlafa R'Mel - Salé (En face de la Marina)
Patente: 28728529 - |.F: 03365749 - R.C: 4227 - N° CNSS : 6138813 - ICE : 000017043000007
Tél: 05 37 88 26 30 / 05 37 88 67 77 - Fax: 05 37 88 07 73 - E-mail : radiologiesale@yahoo.fr
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IRM 1.5T - SPECTROSCOPIE - IRM MAMMAIRE
SCANNER 16 BARETTES - 3D - COLOSCAN - COLOSCOPIE VIRTUELLE - CONE BEAM -DENTASCAN - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - STEREOTAXIE - RADIOLOGIE DENTAIRE NUMERISEE - OSTEODENSITOMETRIE

Dr. M. BENCHEKROUN. B. Salé le, 187‘&”85 EKROUN. M.
Nom Et Prénom : Mme. EL HADDAD MBARKA
N° Patient / N° Dossier : 41658 / 196925
Médecin Traitant : Dr. M. F. AMAR
Examen(s) Réalisé(s) : Echo Cervicale

RESULTATS :

» Presence de formations nodulaires ; I’'une au niveau de la loge isthmique a la partie
inférieure mesurant 8/9/11mm avec vascularisation périphérique et centrale.

» Présence d’une autre formation nodulaire au niveau de la loge thyroidienne droite,
hyperéchogene mesurant 4/4mm.

e Pas d'adénopathie cervicale.

CONCLUSION :

« Aspect en faveur d'une régénération du tissu thyroidien nodulaire au niveau de
l"isthme et de la loge thyroidienne droite.

Signification des catégories EU-TI-RADS.

ER‘:DT'S' Signification Conduite a tenir
a ] ‘Examennormal ] Absence de surveillance e
77777 2 B Bénin _ Une survelllance peut etre effectuee o
3 | Tres probablement bénin "<a 20mm : surveillance a 1 an

2 a 20mm ou progression de 20% du volume ou d’au moins 2mm/ au
moins 2 dxametre Cyto- ponctlon 7

4 ] :'F‘éi't}lé"si&;b]&@iaﬁ"a'é Malignité | > a 15mm : Cytoponction. ]
Forte suspicion de Malignite “Cytoponction : si >10mm ou si <10mm avec augmentation de taille ou
5 juxta capsulaire ou recherche de primitif.

En vous remerciant de votre confiance
Dr. NA :
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