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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 & la feuille de
s0ins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
J

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

NUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANGCES : .-...vivuiacmiaiacresamgesssaissgsserrssasssssasearnnsssbasnnssssasans

meédecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention UUJ

.J'attest.e sur I'honneur‘ I'exactitude des r‘ense‘gnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Signature de l'adhérent{e] :.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter |a dent lraitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des scins
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Dr. Khalid BERRADA SOUNNI gl aalp alls jgisall
Lauréat de la Faculté de Médecine bl LA
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CASABLANCA ,LE : 11/08/2020

IRM 4

SCANNER SPIRALE i EXONEREE DE LA TVA

CORPS ENTIER - 3D
irreltes OUADTARAHIA
Multi-barrett [Facture N°: FA20/4977 ‘] |——

ICE :
DENTA-SCANNER J
RADIOLOGIE [REF'N N. 1

Conventionnelle

Numérisée |

RACHIS ENTIER ® -
Numérisée Désignation Quantité PU Montant

GONOMETRIE o ECHOG CERVICALE 1,00 500,00 500,00

Numérisée 1

ECHOGRAPHIE
pluridisciplinaire

Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE

Tomosynthése

ECHOGRAPHIE 1

OSTEO-DENSITO
Biphotonique

[Total 500‘00]

PANORAMIQUE
DENTAIRE
Numérisée

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Numérisée

Cing cents Dirhams

CONE BEAM . . .
Timbres fiscaux en cas de paiement en espéces
RADIO - PHOTO

TELERADIOA4 M 4
|

COMPTE BANCAIRE N° : 013780 01096 000105 001 05 48/ BMC LGER CASABLANCA.
CNSS 1707572-PATENTE 35503945 IF 40400480 ICE 001598548000033

0522299472 ,.51a11-05222208 10 /05222226 56 /0522 29 96 41 : Laslg)! — e Liawdl 51l — (oy3bmall 5ls Ao lis) Aaslall 515l 4555 12
12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél.: 05 22 22 08 10/ 05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax:05222994 72
Email : radiologie.om@gmail.com
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SCANNER SPIRALE m
CORPS ENTIER - 3D
Multi-barrettes

DENTA-SCANNER ®

RADIOLOGIE
Conventionnelle
Numérisée

RACHIS ENTIER
Numérisée

GONOMETRIE m
Numérisée

ECHOGRAPHIE
pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE
Numérisée |

OSTEO-DENSITO
Biphotonique

PANORAMIQUE I‘
DENTAIRE
Numérisée

TELERADIOA4 M
Numérisée

CONE BEAM

RADIO - PHOTO .

NOM : OUDIA RAHMA
DR.
RX: ECHOG CERVICALE

L’exploration échographique du cou montre_:

Thyroide de volume normal.
Le lobe droit de la thyroide mesure 1.6/2.1/3.5 cm, ce qui

correspond a un volume de 6 ml.
Le lobe gauche de la thyroide mesure 1.2/1.4/4.5 cm, ce qui

correspond & un volume de 4 ml.

Isthme mesure 2,7 mm d’épaisseur.

Elle est siége de 3 nodules spongiformes, polaires supérieurs
droits, mesurant respectivement 4.5 mm, 4.3 mm et 4 mm,
classés, Eu Tutirads 2.

Absence d‘adénopathies cervicales de taille significative.
Glandes sub-mandibulaires et parotides d’aspect normal.

Axes vasculaires libres.

Conclusion :

e Nodules thyroidiens droits, classé EUTIRADS 2.
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