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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

> La validité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille dé
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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L]

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 feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit étre jointe 2 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. )
—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

Casablanca 20
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Radiologie Al Quods @ Luddl) AndiL paai

Radiologie T ssall
Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Al Quogds Ll 22 el 2020 jg.l-f
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o Ex Médecin des Hopitaux de Paris

o Scanner Mulfibarefies » Echographie Générale * Radiologie interventionnelle | Scanner, Echographie. Sénologie
« Dentascanner - Panoramsque Dentaire » Echographie-Doppler Coulewr Radiologie Numensee

» Mammographie Numérisée o IRM ( Sur Rendez-Yous ) « Radio - Photo

Casablanca , le 06/04/2023 Patiente : SAMSAM IBTISSAM
Prescripteur: DR MOUNA EL GHAZI

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

INDICATION :
Augmentation du volume de la glande thyroide.

RESULTAT :

Le lobe thyroidien droit est légérement augmenté de taille mesuré a :

Hauteur : 48.2 mm

Largeur : 18 mm

Epaisseur : 23 mm

Soit un volume estimé a 10.4 cc.

Ses contours sont réguliers, le parenchyme est d’échostructure hypoéchogéne hétérogene,
sans élément nodulaire individualisable.

L’isthme est mesuré & 6 mm d’épaisseur.

Le lobe thyroidien gauche est de taille normale mesuré a :

Hauteur : 40.2 mm

Largeur : 15.6 mm

Epaisseur : 21.2 mm

Soit un volume estimé a 6.96 cc.

Ses contours sont réguliers, le parenchyme est d’échostructure hypoéchogene hétérogéne,
sans élément nodulaire individualisable.

En mode doppler couleur, on note une hypervascularisation parenchymateuse.

Absence d’adénopathie jugulo-carotidienne.

Les glandes sous maxillaires sont d'aspect échographique normal.

CONCLUSION :
Aspect échographique en faveur d'une thyroidite aigue: a confronter aux données
biologiques. :

Merci pour votre confiance .

Dr Mohamed amine Fathallah

Ouvert de 8h30 ¢ 19h00 - Samedi de 8h30 a 13h30
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Casablanca, le 06/04/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom SAMSAM IBTISSAM
Date d'examen : 06/04/2023

}_g.\_ca_n_rg_ns Honoraires
ECHOGRAPHIE CERVICALE 500,00 DH
NET A PAYER 500,00 DH |

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

[ 0522214343 Fax. 0522214343

gmail com E-002313¢47000064 IF 34(

a1l radiologiealquods

RC: 442995 - PATENTE : 34001560



