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

Conditions génerales .
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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |
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Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
8 |
La validiteé de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
L » |
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale oins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, p éses 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 a joindre ala fe u-\!“:!*
|
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Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Ll

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copre des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a 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
reéducation:

®  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
oblig m.ul(; avant le début de traitefment .

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soirfs est pbligatoire en cas de ;Jﬁfhv',r-‘ ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- i’!-:w laration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.corm

O Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut sion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la pre

a3 caractére personnel
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Casablanca, le 03/12/2020

FACTURE :10897/2020

Nom & Prénom : MAATOUQUI MOHAMED

Examen(s)

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Montant TOTAL 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
CINQ CENTS (500 DH)

119 Boulevard Abdelmoumen  Tél: 0522 27 10 10(LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44-GSM:0661 674 672 g duat £ )Lk 119
Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contact/zcasaradiologie.com - www.casaradiologie.com elaa i, fadl
R.C. Casa : 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S. : 2347054 - |.F. 01621082
1.C.E: 000217463000006 - Compte ATWB : 007780000238200000027632
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Casablanca le 03/12/2020

Médecin Traitant : DR R. KERROUM
Nom du patient : MRMAATOUQUI MOHAMED
Examen Reéalisé - : ECHOGRAPHIE CERVICALE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:
Bilan.

TECHNIQUE :
Examen réalisé avec un appareil ACUSON S1000 avec une sonde barrette
superficielle.

RESULTATS:

LOBE DROIT : Il mesure 60 x 33 x 22mm, soit un volume de 25,40ml.

Il est le siége de multiples nodules dont les plus grands en taille mesurent
34mm au niveau meédiolobaire supérieur et 28mm au niveau polaire
inférieur.

ISTHME : 3mm d’épaisseur, homogéne.

LOBE GAUCHE : Il mesure 68 x 28 x 22mm, soit un volume de 21,40ml.
Il est le siége de multiples nodules infracentimétriques.

Vascularisation normale de type I de la glande au Doppler Energie.

Pas d’adénopathie cervicale pathologique.
Présence de quelques ganglion sous-angulo-mandibulaires.

Les glandes sous-mandibulaires et parotidiennes sont d’échostructure
homogeéne et de taille normale.

CONCLUSION:

Goitre thyroidien hétéro-multinodulaire avec un lobe droit modérément
plongeant au niveau du canal cervico-thoracique et les plus grands nodules
mesurent 34 et 28mm a gauche plutét score 3 de la classification de EU-
TIRADS.

Des contréles réguliers sont souhaitables.

DR Y. BENHADDO

119 Boulevard Abdelmoumen Tél:0522 27 10 10 (LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44- GSM : 0661 674 672
asablanca Fax : 0522 27 77 04 - contact@casaradiologie.com - www.casaradiologie.com




