RECOMMANDATRENS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

L La validité de la feuille de soins est limitée & 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins

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 a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

L 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 & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le 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 :

L 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 B

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° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

A0.2.48..

(J Pensionné éle)

Deéclaration de Maladie
M23-1N15991

(J Optique

A
Société : .......... R ew ....................... A\ﬂ

D Autre’ :

Date de naissance ..... '2/ f{ /19. ./[3 C /l ........................................... o . i
Adresse ........ ‘A q LQ HL« IS H ﬂ L‘ Q ............. BQH/Lf

OQ ’gge,{ C)—Gf .......... Total des frais engages :. Ggl, Cj O ......................... .Dhs

J

Matricule :.....

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : A‘“T/(,)f?/—)i 2.444..

Nom et prénom du malade :..... T Mo

Lien de parenté : D Lu-méme Q] Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :.......oo..............fo.6a 02 —_.‘.....1\._.._:\.‘.‘.\..‘.‘.“'.“? ..... .f_-?,.....'*...t.‘.'..'.'-.’..I,N,\,'L,’ff..?..‘.'._\.?e‘...";',i;_{ 3
Affection longue durée ou chronigue O an( ALc Pathologie : [

En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes : ............ccococeeeeeenn 00 st

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

il

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CENTRE DE RADIOLOGIE
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OULAD HRIZ
\ Dr. Nawfal ABOU-IBADALLAH Dr. Hamza EL HASSANI
Specialiste en Radiologit Spécialiste en Radiologie

IRM haut champ - Scanner spiralé multi-barrettes - Radiologie générale numérisée
Rachis et Membre inférieur en totalité - Mammographie - Echographie - Echograhie-Doppler

Panoramique dentaire numérique - Denta-scanner - Ostéodensitometrie bi-photonique - Radiologie interventionelle

Patient : TNIFASSE ZAHRA

Examen : ECHO CERVICALE
Date : 15/03/2024




Berrechid le, 15/03/2024

Patient : TNIFASSE ZAHRA

Prescripteur : Dr. MOUSTATI NAWAR

Indication : Suspicion de nodule thyroidien.

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Résultats :

Thyroide de taille normale :

- Lobe thyroidien droit, mesure 15 x 12 x 50 mm, soit un volume de 5,1 cm3. Les
contours sont reguliers.

Son échostructure est homogéne.

- Lobe thyroidien gauche, mesure 17 x 8 x 53 mm, soit un volume de 4,4 cm3. Les
contours sont reguliers.

Son échostructure est hétérogene par la présence d’'un nodule médiolobaire postérieur,
solido-kystique, a composante liquidienne majoritaire, bien limité, de contours réguliers,
mesurant 6,4 x 4 x 7,4 mm, classé EU-TIRADS 3.

- Isthme thyroidien, mesure 2,2 mm de diametre antéro-postérieur sur une coupe
transversale.

Absence d'hypervascularisation parenchymateuse glandulaire au doppler couleur.

Glandes sub-mandibulaires et parotides de taille et d’échostructure normales, sans
dilatation canalaire, ni d'image lithiasique.

Absence d'adénomeégalie cervicale.

Axes vasculaires cervicaux perméables et de calibre normal.

Absence de lésion d'allure évolutive au niveau du plan cellulo-graisseux sous-cutane.
Au total :

Thyroide de volume normal, siege d’un nodule médiolobaire postérieur gauche,

mesurant 6,4 x 4 x 7,4 mm, classé EU-TIRADS 3.
A confronter aux données cliniques et au reste du bilan.

Merci de votre confiance

CENTRE DE Rﬁ%DIOLQ@F

‘OULAD}_, MRZ
13, Avepue-Piérre ouline
<ohssemont Bercor, Béwechid

» INPE cr«f.nna;-;f,»u‘;\




a
3 3 ygasydl
Docteur Nawar MOUSTATI . e.h.w.w e y9as

’ plad) bl
liste i
Médecin Généralis s ALl g 358 A
339, Av. Brahim Roudani Nk g - baagll o
Al Wahda - Berrechid 05 22 53 48 25 : iyl
Tél: 0522534925

ORDONNANCE

Berrechid le : ...2.2. 0. AL 1LY ..... T o B

2 % TP W &d W EQ \\V'G\‘
) 23
]

V)

- [/

’\ \)\\b D:S bc&m o
A

Y\W\M

%M\ Q\v\ ‘
R N

~

ﬁ"""’":’!’ \

BATCH mAN 03522
HP&3D EXP 0426
ZENITH Pharems

A

N 171116 DM P21

o

800112 72228
PPY: 20,9 DH




CENTRE DE RADIOLOGIE 777 3\

N7

Dr. Nawfal ABOU-IBADALLAH Dr. Hamza EL HASSANI

Berrechid le, 15/03/2024

Facture N° : 1572

Scanner spiralé

multi-barrettes Nom et Prénom : TNIFASSE ZAHRA

Radiologie générale

numérisée

Rachis et Membre Exam Prix
inférieur en totalité

Mammographie

| ECHO  CERVICALE 400.00
Echographie '
—————

Echograhie-Doppler

——— | Total

Panoramique 400,00

dentaire numérique

Denta-scanner Arrété le montant de la présente facture a la
———— somme de
Ostéodensitometrie

bi-photonique QUATRE CENTS DIRHAM(S)

Radiologie

interventionelle

Q 13, Avenue Pierre Assouline, Lotissement Bercor, Berrechid

}, 0522517100 = radiologieouladhriz@gmail.com @ www.radiologie-ouladhriz.ma
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