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Conditions générales :
- Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dy
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.
Radioclogie et Biologie : -
= a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes A 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
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 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§
mois v
1
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 a la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des donné
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CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 3674 05

F ACTURE |

N°: 9204 /2023 du 09/10/2023
Nom patient AIT BOUSSMANE HOUMAD Entrée  09/10/2023
PAYANTS Sortie 09/10/2023
Désignation des prestations ’Nombre Lettre Clé i Prix Unitaire|  Montant

| -TDM DES SINUS / BLONDEAU SCANNER } 1,00 [ 1.500,00 |  1.500,00

) B ~1.500,00

Total Clinique 1.500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1.500,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092



CLINIQUE GHANDI

U UGHANDI CLINIC

Df'\F\l(‘\lf“\f‘"!E

LN RGN Ve Nl A N NG AN

F A CTWURE

N°: 8564 /2023 du 21/09/2023

Nom patient AIT BOUSSMANE HOUMAD Entrée 21/09/2023

PAYANTS Sortie 21/09/2023
Désignation des prestations ‘Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

-ECHOGRAPHIE CERVICALE/THYROIDE | 1,00 600,00 600,00

Sous-Total 600,00

Total Clinique 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total 600,00

SIX CENTS DIRHAMS

54, Boulevard Ghandi, 20210 Casablanca « cLiyll JIa 1120210 @2 _ile ng__L'i'J 54
0 +212522367405 @ +21252294 0770 /74 @ +212522 39 0973 @ +212 522 36 05 34

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43

RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092
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«% Radiologie

= Ghandi Clinic

Casablanca, le 09/10/2023
PATIENT . MR. AIT BOUSSMANE. HOUMAD
MEDECIN PRESCRIPTEUR :  DR. R. HEJJOUJI

EXAMEN -: TDM DES ROCHERS

Technique : acquisition hélicoidale sans injection de PDC, avec reconstructions
multi-planaires.

Résultat

» A gauche:
- Présence d'un discret comblement de la caisse tu tympan, siégeant au
niveau de l'attique, sans élargissement ni lissage de ses parois.
- Absence de lyse de la chaine ossiculaire.
- Tegrﬁen tympani, 2™ portion du nerf facial, canaux semi-circulaires et
conduit auditif interne sans anomalie.
- Absence de comblement des cellules mastoidiennes.
» A droite:
- Aération normale de la caisse tu tympan.
- Chaine ossiculaire respectée
- Aération normale du conduit auditif externe.
- Tegmen tympani, 2¢m¢ portion du nerf facial et conduit auditif interne
sans anomalie.
- Aération normale des cellules mastoidiennes.

Conclusion :

Aspect TDM évocateur d'une discréte otite moyenne chronique gauche, d’allure
non cholestéatomateuse.

Merci de votre confiance

DR. KERROUF

cloawll jla)l 20210« (saile gyl 54 - (saile aano
Clinique Ghandi . 54, Boulevard Ghandi - 20210 Casablanca
10522 36 7405/ 0522 94 07 70 / 0522 94 07 74

£,052236 05 34




«%Radiologie - -

Ghandi-Clinic

Casablanca ,le 21/09/2023

PATIENT : MR. AIT BOUSSMANE. HOUMAD

MEDECIN PRESCRIPTEUR :  DR. R. HEJJOUJI

EXAMEN : ECHOGRAPHIE CERVICALE

- Glande thyroide discrétement réduite de volume, mesurant au niveau du :
e Lobedroit :511cc(42x18x13 mm)
e Lobe gauche: 4,2 cc (43 x 17x 11 mm)

Soit un volume globale estimé a 9,31cc

- Elle est de contours réguliers, siege a gauche de deux nodules de tailles et
d’échostructures différentes.

- Un nodule médio-lobaire gauche, ovalaire, bine limité, hétérogéne, mesurant 9 x
6émm : EU-TIRADS 4.

- Unnodule lobaire supérieur gauche, kystique, mesurant 3 x 2mm : EU-TIRADS 2
Absence de nodule thyroidien droit.

- Absence d’adénopathies cervicales de taille significative.

- Présence d'une formation latéro-cervicale gauche, fusiforme, bien limitée,
d’échostructure graisseuse, mesurant 66 x 25mm.

- Glandes submandibulaires sans anomalie.

Conclusion :

- Aspect échographique évocateur d’un lipome fusiforme latéro-cervical gauche.

- Deux nodules thyroidiens gauches, classés EU-TIRADS et

- d’une thyroide multi-hétéro-nodulaire : nodules bilatéraux classés EU-TIRADS 4 et
2.

- Discréte hypotrophie thyroidienne.

Merci de votre confiance

DR. KERROUF

eleadl jladl 20210 - (saile gjliu .54 - (saile asno
Clinique Ghandi . 54, Boulevard Ghandi - 20210 Casablanca
®©) 052236 7405/05229407 70/ 05229407 74

= 0522 36 05 34
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