RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

que pour tous les actes effectués en série.

soins.

Pharmacie :
-

Radiologie et Biologie :

jointes a I"'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

obligatoire avant le début de traitement.

-
-

la mutuelle.
Optique :
-
Rééducation :
-

rééducations.
-
Dentaire :
-
-
-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

moils.

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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre|

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

L'ordunnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

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

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.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]

Ty

7

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge

o

0 Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben

- contact@mupras.com

: pec@mupras.com

Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Moham

Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

adhesion@mupras.com

ed Fakir

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
MUPRAS v
Mutuelle de Prévoyance N? W19-525952 l\\_\
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Cadre réservé a I'adh ?
Matricule Sesssrsssenissnnsnsnsrntnanes on SDC'élé

O Actif () Pensionné(e)

NOM & Prénom : e

Date de naissance :

Tél. : OééWﬂQD Total des frais engagés : CQQQ(GQ Dhs)

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :- [ Z-LS CU ﬁ 'ZZ'ZAICSJU—\_ A/A \/-(A Age: - s
Lien de parenté : O Lui-méme & joint O enfant

Nature de la maladie : o LN

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssant)etie la clause relative a la protection des données personnelles

Faita :- la: &S fX g 200

Signature de I'
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Déclaration de maladie NQ W19-525952 /
le. !
stk G o v g oy T
réclamation ultérieure. orpyle Tedisivemnityic; L J
Total des frais engagés -
Coupon & conserver par I"adhérent(e). Date de dépét : o)
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CEN TRE RADI OLOGIE SBATA

DR. EL ARKAM FATNA diksld o8,il 5,gu=<Hall
Médecin Radiologue  asidl eaill > aolaisl

--Scarine'EE'Spirale Gorps Entier o Echographie - Doppler

« Dentascanner - Panoramique Dentaire . o Echographie Osteo Articulaire
e Echographie'Generale » Radiologie!Numerisee

DATE LE : 22/07/2023
NOM & PRENOM  : MME.EL BOUAZZAOUI NAIMA EP KARIM
MEDECIN TRAITANT : DR.ARROUBI AMINA

ECHOGRAPHIE CERVICALE

e Llathyroide est Iégérement augmentée de volume aux dépens du lobe droit, de contours réguliers,
d’échostructure normoéchogeéne, siége de nodules.
¢ Au niveau du lobe droit : homogéne sans nodule visible.
e Au niveau du lobe gauche : on note la présence d’un nodule, médiolobaire, ovalaire ,circonscrit, bien lin
par rapport a la glande, siege de quelques zones kystiques et une macrocalcification avec céne d’'ombre
faible vascularisation périphérique et mesure actuellement 20 x 10 mm versus 21 x 12 mm (05/01/2022
classé EU-TIRADS 3.
Pas d’autres nodules décélables.
Au doppler :
Vascularisation normale du parenchyme thyroidien.
Volume de la thyroide :
Lobe droit  :13,4 cc versus 14,2 cc (normal 4 a 10 cc)
Lobe gauche : 11,2 cc versus 10,2 cc (normal 4 a 10 cc)
Isthme : 2,7 mm versus 2 mm (normal <5mm)
Absence d’adénopathies cervicales.
Les glandes submandibulaires et parotides sont d’aspect normal.
AU TOTAL:
* Lathyroide est Iégérement augmentée de volume aux dépens du lobe droit.
* Nodule thyroidien médiolobaire gauche mesure 20x10 mm classé EU-TIRADS 3 d’aspect stable
depuis I'examen du 05/01/2022.
e Pas d’autres nodules thyroidiens.
e Les glandes salivaires sont d’aspect normal.
¢ Pas d’adénopathies cervicales de taille significative.

e LR R .

Cordialement
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CENTRE RADIOLOGIE SBATA

@ Facture N°: 2063/23

@ Nom complet : Mme EL BOUAZZAOUI NAIMA

@ Le:22-07-2023

450.00 DH

- ECHOGRAPHIE CERVICALE

En lettres : Quatre cent cinquante dirhams

anca. Tél | Fax : 05.22.67.65.65

RDC 762 Bd Driss Elharti Cité El Jemaa, Sbata - Casabl
/ ICE : 002120063000036

e-mail : radiologie.sbata@gmail.com IF 3965475I



