RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMERNTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. '
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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
taire :
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 2 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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N° Admission : 21002158 N° Facture : 21002122 Date facturati 18/02/2021

Nom et prénom du patient : Mme  BENSGHIR MALIKA

PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant

' ECHO THYROIDIENNE j 1.00 400.00 400.00
| SousTotal | 400.00DH

arrétée la présente facture a la somme de : ‘
Quatre cents dirhams Total 2 400.00DH
Adhérent ; Part organisme 5 0.00 DH
Mle ! Part patient g 400.00 DH

PEN®

pensitométrie; +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92
d +212522862800 | Fax: 212522860893
BIRIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921

: 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | I1CE :00T®
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Casablanca, le 18 Février 2021
PR. BELHAJ MILOUD

Mme. BENSGHIR MALIKA

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE CERVICALE :

- La glande thyroide est augmentée de volume :
e Le lobe droit mesure 60 x 24 x 19mm.
e [ 'isthme mesure 4mm.
e[ e lobe gauche mesure 60 x 19 x 16mm.
Au niveau du lobe gauche :
- On individualise un nodule polaire inférieur, modérément hypoéchogene, bien limité,
. montrant des zones kystiques internes, il mesure 10mm de long, 9mm de large et
7,5mm de diamétre antéropostérieur et ne montre pas de vascularisation particuliére
au doppler couleur.

-l s'accompagne d'autres petits nodules infracentimétriques,  faiblement
hypoéchogenes au nombre de trois, et mesurant 4 & 3mm chacun.

- On individualise aussi un nodule isoéchogéne infracentimétrique, de siege supérieur,
mesurant 4,4mm.

Au niveau du lobe droit :

- On retrouve plusieurs petits nodules hypoéchogenes, infracentimétriques le plus
grand mesure 3,6mm, montrant une zone kystique interne ainsi qu’un nodule dont les
parois sont calcifiées et qui mesure 3,6mm et un nodule isoéchogéne de 3mm a la
paroi supérieure du lobe.

Conclusion :
- Nodule du pdle inférieur du lobe gauche modérément hypoéchogene, bien limité,

mesurant 10mm de long, 9mm de large et 7,5mm de diametre antéropostérieur,
associé a plusieurs nodules infracentimétriques aussi bien au niveau du lobe droit
que du lobe gauche, la plupart sont hypoéchogénes et certaines sont isoéchogeénes.

- Contréles ultérieurs souhaitables pour le plus grafid hodule. TIRADS 3.
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