RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Déclaration de Maladie
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= |Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

. : AN, ) . N ) Cadre réservé j 'aghérgnt [e) -
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 5 o 5/ yd l M
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable 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. |

=  En cas 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. d . 4 /“g ~
" . . | o Tél. : /66/’{0(/335 Total des frais engagés :.................. L ;C/ .......... Ohs
] our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. . i LT o= 3 / )
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Radiologie et Biologie :

= |a 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.

. ) : . ! . . : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : o 7 Aep! |
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ............. [ s j'*’““_‘"-“a?JhE : | R ) _
Rééducation : Nom et prénom du malade !\Lf,(k“u.(«/dlf"f“\f— 7[&1“/}”“1 Age:.,.....).al...g..;—)

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de Lien de parenté : [:]Lui-méme ﬂCanDinf > [:]Enfant

Nature de la maladie :....................... DDJ}CDYPL

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (] ALC Bethologia: gl adunannnunannnnanins

réeducations.

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

Dentaire :

=  En cas de prothé traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . - .
pherseveiga gs ent e P ble renseig Y En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ........... T RRRITIT) 1 o ARCES, SIOREIIRETE R R R

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lés renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
: : ; ' 2 : i i > 2 aclaration. Je décla
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclarati re

. . o . . . lative a la protection des données pgregnnelleg. (
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 s Le : @31 / / ..) 3

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

o

O Prise en charge : pec@mupras.com |
Z |

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ‘
1

|

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

a caractere personnel

MUPRAS : Centre A
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Docteur Youssef ALLALI

Cardiologue interventionnel
Ancien cardiologue des hopitaux de Paris
Diplémé des Universités de Paris en Cardiologie interventionnelle
Diplémé des Universités de Paris en écho-doppler Cardio-vasculaire
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Adresse : Résidence VAL ROSE - A - 2'™ étage Angle Albert Premier (Place AL YASSIR) et Bd. Mohamed V Belvédére, Casablanca.
Tél.: 0522241371 - Fax: 0522 24 13 71 - E-mail : cabinetyoussefallali@hotmail.fr
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Nom & prénom : AMRAOUI LATIFA EP ZIDANI

FACTURE N° : 23/024417

Date : 08/12/2023

Examen Montant

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE 500,00

Total Montant

500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
CINQ CENT DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 08/12/2023

Relevé d'identité bancaire

Bangue Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n®:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi : S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tel: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35508523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064
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CENTRE: DI RADIOLOGIE
ABOUMADI

Dr. Mustapha AKIKI
Specialiste en Radiologie
Laureat de la Faculte de

Medecine de Nancy

Dr. M. AZ Ei-Arab BERRADA

Spécialiste en Radiologie
iréat de la Faculté de

Medecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculte

Dr. Hakima BENKIRANE
Ep*Benjelloun

Specialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Medecine de Nancy

Ex attachée au ("HI.‘ Ibnou Rochd
Jiplomeée de Paris

en lmagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Specialiste en Radiologie
Laureat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier
des hopitaux de Paris

Radiologie Conventionnelle

ventionnelie

Juola gl

Casablanca le 08/12/2023

PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)

: AMRAOUI LATIFA EP ZIDANI
: DR. ALLALI YOUSSEF
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Loge de thyroidectomie gauche libre, sans Iésion résiduelle ou
récidivante,

Le lobe droit est de volume normal mesurant 53 x 16 x 23 mm soit un
volume de 10 ml. Il est le siege de plusieurs nodules réguliers, de type
spongiforme dans le plus volumineux est polaire inférieur mesurant 15 x
9 mm

Respect des glandes sous maxillaires et parotides.

Intégrite des axes jugulo-carotidiens.

Absence d'adénopathies latéro-cervicales.

Conclusion

Absence de Iésion récidivante résiduelle au niveau de la loge de
thyroidectomie gauche.

Nodules lobaires droits tous classés EU TIRADS 2.

Absence d’adénopathies latéro-cervicales.
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N/B : Pour visualiser les images en scannant le QR ci joint,

ou utilisez le lien :

+ IRM Haut champ
« Scanner Spiralé Multi-barettes
« Imagerie Cardio-Vasculaire
+ Radiologie Générale Numérique
« Mammographie/Tomosynthése
« Echographie-Doppler Couleur
« Echo-Doppler 3D, 4D
- Echographie Morphologique
» Cone Beam
Panoramique Dentaire Numérique

» Denta-scanner

« Téléradiologie 4 metres Numérique

steo-densitometrie Biphotonique

» Radiologie Interventionnelle

http:m05.159.250.200:8088Iimages
Login . AK526317
Mot de Passe : AK245294 4
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Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Téel :05.22.20.34.57/58 - Fax - 05 22.4?'40.0.'- Whatsapp et SMS uniquement : 06.61.34.01.07
E-mail . contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
TP :3550952 - IF: 01086163 - CNSS : 2623884 R C: 395253 Casablanca - 1.C.E: 002036624000064



Médecin Référent:Dr ALLALI Youssef
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