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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
bntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie

N° P19- 0040615
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Matricule :.........~. z .. 4 LO ......................... Société : ......... 'ﬂ_ D,/W ........... R R T
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Nom & Prénom :...} \. “’—(D AN F\\(\)Q\,\M .............................................................
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Cadre réservé au Médecin .
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Cachet du médecin :

)
Date de consulta *

Nom et prénom du?wala(‘j%“m S%M ....... Z(Z /4; .................... BOE: o

Lien de parenté :

Nature de la n?aladm ﬁ,‘:’%iﬂ :

En cas d'accident-prési

Lui-méme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'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.

Fait @0 e, Le: ... YA Y AT
Signature de I'adhérent(e) :............ccooooiiiiiiiiiii
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler
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_‘“ LJ',HI y‘ o i Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

-~ RADIOLOGIE ANOUAL
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
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1!“ Admission

: 20009731 Ne Facture 2 20009524 Date facturatu- ]6/09/2020

Nom et prénom dy patient . Mme DAHAN RKIA

Nombre Prix unitaire Montran-tr

|

PRESTAT}ONS
| ECHOCERVICALE N R o
| VICALE 1.00 400.00 400.00/
I e _] | Sous-Total © 400.00 DH |
arrétée la présente facture 4 la somme de : T :
. |
‘IQuatre cents dirhams ' Total
| ota s 400.00DH
| Adhé
| dhérent Part organisme |
‘| Mile g 0.00 DH |
Part patient 3 400.00 DH I‘
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DR MIKOU ABDELHAQ

Mme. DAHAN RKIA

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE :

- Le lobe droit mesure 46,1 x 14 x 16,1mm. Il est le siége de deux nodules :
eN1 est polaire supérieur et postérieur, légérement hypoéchogéne, de confours
polylobés, mais réguliers, mesurant 16,9 x 11mm, TIRADS 4.
e N2 est médiolobaire postérieur, isoéchogéene entouré par un liseré hypoéchogeéne,
non vascularisé, mesurant 14,4 x 9,1 x 10mm, TIRADS 3.

- ’isthme mesure 8,3mm, est le siége de deux nodules :
eN3 qui mesure 14,2 x 7,5 x 12mm, isoéchogéne, hétérogéne, entouré par un lisere
hypoéchogene, non vascularisé TIRADS 3.
e N4 de méme aspect que N3, mesure 20,3 x 7,3 et 18,2mm, également TIRADS 3.

- Le lobe gauche mesure 32,5 x 12,6 x 14,8mm. Il est le siege d'un seul nodule,

médiolobaire postérieur discrétement moins échogéne que le reste de la thyroide, de
contours réguliers, non vascularisé, mesurant 14,9 x 7 x 14,3mm, TIRADS 4.

- Il existe deux adénopathies d’allure banale au niveau du secteur Il gauche.
- Les glandes salivaires sont de taille et d'échostructure normales. ‘

Conclusion :
- Tyroide de taille normale, siége de quelques nodules dont la taille est légerement

supérieure par rapport au contréle précédent de Février 2019.
- Les nodules sont classés TIRADS 3 et 4. ‘
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