RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale,

s0ins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gque pour tous les actes effectués en série
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |

S0

accident est A joindre & la feuille d

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie et Biologie

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ducation :

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 a joindre a la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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
adie 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

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Casablanca . le 30/05/2023

Mme. HADRANE SAADIA
DR BOUTALEB YOUNES

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE :

- Glande thyroide de volume réduit, non hypervascularisee, mesurant :
Lobe thyroidien droit : 24 x 12 x 11 mm, soit un volume de 1,8 mi.
Lobe thyroidien gauche : 27 x 11 x 10 mm, soit un volume de 1,6 ml.
L’isthme mesure 2 mm d’épaissedur.

- La glande thyroide présente des contours réguliers, une echostructure
homogéne, en dehors d’un micronodule kystisé lobaire gauche
mesurant 1,4 mm de diamétre d’allure non spécifique.

- Absence d’adénopathies cervicales de taille significative.
- Glandes sub mandibulaires et parotides d’aspect morphologique
normal.
AU TOTAL :
e GLANDE THYROIDE HYPOTROPHIQUE HOMOGENE EN

DEHORS D’UN MICRONODULE KYSTISE LOBAIRE GAUCHE
D’ALLURE NON SPECIFIQUE

Dr.BENYAHIA Z

Avec mes amicales salutations.




CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
~

Dr BENYAHIA Z.

= Radiologue

Dr. BERRADA M.

Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d"Anfa-casa
Patente - 34770967 1.F 1087675 ICE: 001745076000019

Casablanca. le 30/05/2023
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