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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

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, I'accard préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les Causes et CIFCONSLANCES © .......ccccveemreereiirionnnerceseeseeaes e eeaas sEsme R

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

obligatoire avant le début de traitement.

o Cadre réservé au Médecin 3
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre - ¢ MI KOU A.
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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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Le #

se relative a la protection des donnée?e

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : .

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Casablanca 20




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqgu®en indiquant la nature des soins
'

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan d
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RADIOLOGIE SBATA

Facture N°: 2131/21

Le . 02/06/2021
Madame RHANIMI NAJIA
Examen : ECHO CERVICALE

TN
Montant : 500.00 DH 3N\
-JE E ol
## Cinq Cent Dirhams ## WEygitk
§e0

RDC 762 Bd Driss Elharti Cité El Jemaa, Sbata - Casablanca
Tél/Fax : 05.22.57.65.65 / e-mail : radiologie.sbata@gmail.com
IF : 39654751 / ICE : 002120063000036
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CENTRE RADIOLOGIE SBATA

DR. EL ARKAM FATNA bl o8, 4,52l
Médecin Radiologue  aai¥L eaill & olaip!

» Scanner Spirale Corps Entier « Echographie - Doppler + Mammographie Numérisée

» Dentascanrier - Panoramique Dentaire e« Echorraphie Ostéo Articulaire + Radiographie Rachis Entier

o Echograph

NOM & PRENOM
MEDECIN TRAITAN

it Géneérale ¢ Radiologie Numérisée + Radio - Photo

||
| : MME.RHANIMI NAJIA
W : DR.MIKOU ABDELHAQ
|

DATE LE : 02/06/2021

ECHOGRAPHIE CERVICALE

La thyroide est de volume normal, de contours réguliers et d’échostructure normoechogene

homogene.

On note la prese

réguliers, isoéch

Nodule thyroidi€

grand axe vertic
Au doppler :

Vascularisatia

Volume de la th

ce d’un nodule lobo-isthmique droit, ovalaire, circonscrit, bien limité de contours
géne mesurant 9x6 mm classé EU-TIRADS3.

polaire inférieur gauche trés hypoéchogene aux contours flous irréguliers a
lisé mesurant 6,8x4,6 mm classé EU-TIRADSS.

normale du parenchyme thyroidien.
roide :

v' Lobe dr
v’ Lobe ga
v’ Isthme
Absence d’adén

AU TOTAL :

La thyroide es

Nodule thyro'l'f

Nodule thyroi
Les glandes sa
Pas d’adénops

it :7,1 cc(normal4a 10 cc)
che: 6,2 cc (normal 4 a 10 cc)
:3 mm (normal £5mm)

pathies cervicales.
e Les glandes submandibulaires et parotides sont d’aspect normal.

' de volume normal, normoéchogeéne.

ien lobo-isthmique droit 9x6 mm classé EU-TIRADS3.

ien polaire inférieur gauche 6,8 x 4,6 mm classé EU-TIRADSS.
ivaires sont d’aspect normal.

thies cervicales de taille significative.

CONFRATERNELLEMENT
Dr. EL ARKAM Fatna




