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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 48 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.
= 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 métiicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 meédicale pour toute demande de remboursement.
= Unpli c-w{nfidentiel 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, |a 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & 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 : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 -T

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /21.'.]1 8

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc M22- 0036317

(J Maladie (J Dentaire (J) Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e] N
Matricule 3@\8@ ................... — Société : Q.{\H -'/‘:I ............
& Actif () Pensionné(e) (J Autre :
Nom & Prénom E.LM(\I\'\AN:\.; ......... B Flﬁ‘?s:;-(\b’& .......................................................
Date de naissance ....... GBLO(-l ..... ’4%8l ................................................................................
Adresse :....] l.,O }," ...... FDV“ ?\ﬁ ....... m,@f(\d\u’%u\cfﬁc}\?*‘f\l% ..............
Sdi-Noomul.....Co Sl G R

]

P

Tél.: 04_,@[22[1?)4 <eeeeeemenn. Total des frais engagés :.Lf.Gﬂ‘./.Q..Q ................................ Dhs

Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. 7 S——— Pl
Norn' ét prénom dumalse b namnnusnnfiontdinumsinsnasnmsrsSann PGB s
Lien de parente : (J Lurméme D Conjoint (O Enfant
INGEUPE 08 18 MAIAEIE . eeeiceiiii ettt ettt ettt ee e eaeesateemamaeees e smneeameee e s anae asba s easeensneennnas
Affection longue durée ou chronique :(J ALD[J ALC ~ Pathologie : «.cov.eeeeeeeeeeeeeee e

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES | ....ouuuiuieeiaaaee e ieeeeanene o e e seeeeeeennnnenn s nans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Nécessite :
] RX pulmonaire F

Dﬁchographie cervicale

[[] Echographie abdomino-pelvienne
[] Mammographie

[ Echographie mammaire

[] Echo doppler Artério-veineux des MI

[J Echo doppler carotide
[ ] TDM abdominale
(] IRM sellaire (cerébrale) A P
<\
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Tél: 0522 256165 /0522 23 2506/ Fax : 0522 23 25 06 - En cas d'urgence : 0663 43 95 48
E-mail : arbaoui.fatiha@gmail.com
Patente: 091046169 -IF : 401444221 - ICE: 001714969000048




CENTRE DE RADIOLOGIE LE LITTORAL
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Dr. Alae MRANI ZENTAR

Spécialiste en Imagerie Médicale
Radiologie Interventionnelle
Cancérologique et Vasculaire

Lauréat de luniversité de Versailles- Casablanca, le 19/05/2023
Saint-Quentin-en-Yvelines

Nom : Mme EL MAZY ANI
Prénom :MARIAM
S

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Indication :
42 ans, goitre nodulaire. Bilan
Résultat :
La glande thyroide est augmentée de taille aux dépens du lobe droit mesurant :

- Lobe droit mesurant 52,9 x 15,2 x 17,7 mm sur 6,8 cc.

- Lobe thyroidien gauche mesurant 41 x 11,6 x 12,8 mm 2,9 cc.

- Isthme mesurant 2,2 mm.
Elle est d’échostructure hétérogéne siége de multiples formations nodulaires réparties
comme suit :
Lobe droit :
Siege de multiples formations nodulaires d’aspect kystisé présentant les mémes
caractéristiques sémiologiques ; le plus volumineux est médiolobaire mesurant 23,8 x
9,3 mm présentant une vascularisation a prédominance périphérique avec une portion
kystique et une portion charnue isoéchogéne.
Lobe gauche :
Siege de multiples formations kystiques de taille infracentimétrique le plus
volumineux est polaire inférieure mesurant 5,7 mm de diameétre. Ces formations sont a
contenu anéchogéne certain siége de granulations colloides & paroi fine et réguliere
son bourgeon endokystique et avasculaire en Doppler couleur.
Nodule polaire supérieur mesurant 2,3 x 4,6 mm de forme ovalaire modérément
hypoéchogeéne, de contours nets et réguliers bien limftés présentant une vascularisation
centrale.
Les glandes sous-maxillaires sont sans anomalie.
Absence d’atteinte ganglionnaire cervicale.
Conclusion :
Goitre thyroidien multihétéronodulaire prédominant a droite avec :
- Nodule du lobe droit classés EU TIRADS 3 dont un nodule médiolobaire dont
la taille est > 2 cm nécessitant une cytoponction de principe
- Nodule polaire supérieur gauche class¢é EU TIRADS 4 nécessitant une

cytoponction.

- Kystes thyroidiens gauche classés EU TIRADS 2.
-IRM 15T Dr Mrani ALae
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* Radiologie Intérventionnelle <5 3 B4 12 Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc - ‘Bour accéder : Tram @@ direction Ain Diab,
Diagnostic et Thérapeutique Station Le Littoral @& 05206668 89 5 0522797594/0522798696 & Radiologie.lelittoral@gmail.com
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSJMETRIE 3D » RADIOTHZRAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC * RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE »
CURIETHERAPIE HAUT DEBIT * MEDECINE NUCLEAIRE » ONCOLOGIE MEDICALE » ONCO.HEMATOLOGIE * GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE »
CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE » SOINS INTENSIFS » REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR »

SOINS PALLIATIFS » RADIOFREQUENCE » DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS Casablanca Le: 19/05/2023

Factul'e N° 89(5/23 Etablie par MOUSSABBIB  Page 1!"
Identfication
N°® Dossier : X3E199547 N° Identifiant :  23051602/23
Nom & Prénom : EL MAZYANI MARIAM
C.LN.: BE750925 Date Début :  19/05/2023 Date Fin : 19/05/2023
Adresse :
Traitement :  Bilan radiologique Médecin: MRANI ZENTAR ALAE
Prestations | oté | erix u.| 1r.c. |coef| Montant
Libellée
Echographie cervicale | 1] 400,00] | | 4000
Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
TOTAL FACTURE 400,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Quatre cents Dirhams
Cachet et signature
Hlooie Le Littoral
TH A Diab
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