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

Conditgns générales :

= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

L Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= |es 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feu|||_e de soins.
Rééducation :

L L'entente preéalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant les 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais

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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Date le: 27/07/2023

Facture N°: FA2155/2023

Date de 'examen:: 27/07/2023

MACHOU NAJAT

Examens Honoraires
ECHO CERVICALE 400,00
Montant total 400,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
QUATRE CENTS DIRHAMS

Signé : DR LAZRAK et DR ELWADY
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Centre de Radiologie Ibn Rochd i ]”““i{“F;:;r.?”:fl{iwg"e o

Casablanca, le 27/07/2023
Patient : MACHOU NAJAT

Echographie cervicale

- La glande thyroide est de volume normal, de contours réguliers
mesurant:
lobe droit : long: 35,7mm, larg: 17mm, ép:13mm,volume :4,1cm3.
lobe gauche : long:32mm, larg:13mm, ép:13mm volume :2,8cm3.

Isthme mesure 2mm.
-Son échostructure est discretement hétérogene sans anomalie circonscrite notable .

- Absence d'adénopathies cervicales.
~ Axes vasculaires jugulo carotidiens perméables.

-La tuméfaction cervicale médiane correspond a un amas graisseux
discretement hyperéchogene ,mesurant : 18 x 6 mm.

Au total:
Thyroide de volume normal discretement hétérogene sans nodule décelable : TIRADS1

Amas graisseux sous-cutané sus sternal meédian.

FIRADS 1:Normal.  TIRADS 2: Bénin. TIRADS 3:Risque faible. }
FIRADS 4:Risque intermédiaire. TIRADS 5:Risque éleve. \

&‘}@

?Q ‘}@ QQ*‘ Merci de votre confiance.

Oo' Dr EL WADY
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Radiclogie Générale - Echographie - Doppler couleur
Scanner - Echographie endocavitaire - Radiopédiatrie
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