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Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhé}ent doit étre diment renseigné
=  le cadre 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 & compter de la premiére consultation
= L'entente prealable 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 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel 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 & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
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.
= 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.
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® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'sgard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA

» Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

» Echographie Corps entier 3/4D * Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale

* Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM * Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca. le 07/09/2023

MEDECIN TRAITANT : DR. MOUFFAK
NOM & PRENOM : MR TAHRI ABDELKABIR
EXAMEN : ECHOGRAPHIE CERVICALE

TECHNIQUE :

Examen réalisée a I"aide d’un appareil SAMSUNG RS 80 A a 1’aide d’une sonde de
12 MHZ.

RESULTATS :

[.es lobes thyroidiens sont de taille normale, mesurant :
o LTD = 149x13.2x33.5 mm soitun volume de 3.45 ml
o TG = 189x152x 344 mm soit un volume de 5.22 ml
B L’isthme = 2.2 mme

- - Présence au niveau du lobe thyroidien gauche :

o NI : nodule médio-lobaire isoéchogene, a paroi calcifiée générant un
cone d’ombre postéricur, bien limité, mesurant 17.7 x 9.8 mm
classé T1 RADS 3.

N2 : nodule médio-lobaire postérieur isoéchogene. bien limité,
mesurant 5.9 x4.7 mm : classé TI RADS 3.

- Les glandes sous- maxillaires sont d’aspect échographique normal.

- Ganglions jugulo-carotidiens. sous-mandibulaires bilatéraux, a centre hilaire
graisseux, a vascularisation centrale et a petit axe infracentimétrique :
daspect inflammatoire.

- Les axes jugulo-carotidiens sont libres.

AU TOTAL :
- Nodules thyroidiens gauches classés TI RADS 3.
- Ganglions cervicaux d’aspect inflammatoire.

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - Tél : 06 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
T.P N° : 35547765 - I.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com
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Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA

» Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale

» Mammographie * Radio Panoramique Denatire « IRM « Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca 07/09/2023
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