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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains 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 circanstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
larmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de saoins.
htaire :
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 a 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

mo
OIS, )

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative & la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des données

ractére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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JMaladie

Déclaration de Maladie

N° P19- 055675

(JOptique k\ K DAutr‘es

(OJDentaire

O Actif

Cad se ?_adher-ent (e) 5
Matricule :.... Ige rg ............................. Société: .......... KA‘J\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

./‘$

Cachet du médecin :

G by ! E:UI7T
Date de consultation : ’J‘i/\\/a(.._‘l./\
i = h o w3 i
Nom et prénom du malade )\,ﬁ\}\. ‘,\f\‘\x)\\. .................................... AgE:....eiereran.
Lien de parenté: LuFméme () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :.......; \, i \./\J\.L,& ,,,,,, D) \fLL“ ...............................................................

En cas d'accident préciser Ies causes et circonstances :
P

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pmsQunnaussan Tje la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait &:..\ QNS Le:

Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
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Dates des
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Lot o Pharmacuen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
QLA LedA ] ... A2, 20 QHg
__j’—"\ = 2 ™
e e ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cache’fef:s@ — du Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

FIEL{E,_\{E DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préc®er la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de

SOINS DENTAIRES il v ‘ Coafficient
Traitées Soins |
“ CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
H
1A,
MONTANTS |
DES SOINS 1
N
|
' DEBUT
i D'EXECUTION
|
!
B e
. FIN ‘
D'EXECUTION
) T
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Mt————

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nece

58IMe a la profess

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca, le........ g"‘e /14 _____ 202 l
Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr.M.Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020/47 3030 FAX :022 20 18 85

NOTE D’HONORAIRES
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Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY

Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS

Allergologue

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél. 0522 88 01 01
0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF:14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablancale 22/11/2021

Casablanca, le

Madame NADIA  NAJI

Compte rendu de
ENDOSCOPIE NASALE a I'optique rigide 0°

Renseignements Cliniques

Recherche d'une porte d'entrée rhinopharyngée d'une
ADP cervicale

sous digastrique droite

Résultat de I'examen

sans méchage des fosses nasales, introduction de I'optique
rigide 0° alternativement par la narine droite puis gauche.
L'examen montre les résultats suivants :

CAVUM

organes lymphoide du cavum

pas de localisation cavaire responsable de I'ADP
cervicale

AU TOTAL

CAVUM Libre

Professeur H. CHELLY
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Professeur H. CHELLY CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablancale 22/11/2021

Casablanca, le

: Madame NADIA NAJI
Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK
Dr. Hassan CHELLY tumeéfaction sous mandibulaire droite avec évolution en
Professeur Agregé accord éO n
Dr. M. Amine HESSISSEN examen _cllmque endoscop:gue peu contributif
Professeur Agregé Pas de signes de compression
Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

ECHOGRAPHIE CERVICALE

(a visée exploratrice)

Professeur H. CHELLY
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Dr . BENNOUNA Mohmed Fouad

» Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
‘ « Echographie Corps entier 3/4D «Echodoppler Couleur,Energie <Radiologie Générale
* « Mammographie ¢ Radio Panoramique Dentaire *IRM +Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le 22/11/2021

MEDECIN TRAITANT : PRCHELLY

NOM & PRENOM : MME NAJI NADIA
EXAMEN : ECHOGRAPHIE CERVICALE
TECHNIQUE :

Examen réalisée a ’aide d’un appareil SAMSUNG RS 80 A a I’aide
d’une sonde de 12 MHZ.
RESULTATS :

- Les deux lobes thyroidiens et I’isthme sont de taille normale, de
contours réguliers mesurant :

o LTD=15.6x9.4 x 38.8 mm soit un volume de 2.97 ml
o LTG= 12.6x13.2 x 32.3 mm soit un volume de 2.83 ml
o L’isthme= 1.9 mm

- Au niveau du lobe thyroidien droit :

o N1 : nodule médio lobaire postérieur isoéchogéne bien
limité, mesurant 2x1.5 mm classé TI RADS 3.

- Au niveau du lobe thyroidien gauche:

o NI : nodule cranial postérieur kystique bien limité,
mesurant 1.8x1.6 mm classé TI RADS 2.

o N2 :nodule caudal isoéchogéne bien limité, mesurant
5.4x3.1 mm classé TI RADS 3.

- Les glandes sous- maxillaires sont d’aspect échographique
normal.

- Ganglions sous-mandibulaires bilatéraux, a centre hilaire
graisseux, a vascularisation centrale et a petit axe
infracentimétrique : d’aspect inflammatoire.

- Les axes jugulo-carotidiens sont libres.

AU TOTAL :

- Nodules thyroidiens classés TI RADS 2 et 3.
- Ganglions cervicaux d’aspect inflammatoire notamment
ganglions sous mandibulaires droits.

Patente N°: 35547765 - L.F.: 1051982 - N° d'Affiliation C.N.S.S: 7494248 ICE N°:/001714794000020

I Adresse : Angle Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N°8 Casablanca - Tél.: 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
Site Web : www.radiologiealandalouss.com




Patient

NO

Nom

D. najssance
Sexe

Ultrasound Image Report

Examen

22-11-2021-0011 N° d’acces
NAJI, NADIA Date
Description
Echographiste

D1 0.54 em
D2 0.31 em
D1/2 176.24 %
Moy(D1,2) 0.42 em
Moy(Tout) 0.42 em

LOBE G N2

Page 2 of 2

22112021




Ultrasound Image Report Page 1 of 2
Patient Examen

N° 22-11-2021-0011 N° d’acces

Nom - NAJI, NADIA Date 22112021
D. naissance Description

Sexe Echographiste

i

=
o
:"34

[D Vol. thyroide] r D1 0.20 cm

1.56 cm D2 0.15 cm
[D Vol. thyroide] 0.94 cm D1/2 136.87 %

L. thyroide 1.56 cm Larg. thyroide 3.88 cm Moy(D1,2) 0.18 cm
M. thyroide 0.94 em Vol. thyroide 2.97 ml Moy(Tout) 0.18 cm

LOBE DT LOBE DT N1

LOBE DT N1 ISTHME

[D Vol. thyroide] D1 0.18 em
L. thyroide 1.26 cm D2 0.16 em
M. thyroide  1.32 cm D1/2 114.61 %
Larg. thyroide 3.23 cm Moy(D1,2) 0.17 cm
Vol, thyroide 2.83 ml Moy(Tout) 0.17 cm

LOBE G LOBE G N1
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Dr . BENNOUNA Mohmed Fouad
~ «Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
« Echographie Corps entier 3/4D «Echodoppler Couleur,Energie <Radiologie Générale
« Mammographie *Radio Panoramique Dentaire *IRM +Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 22/11/2021

FACTURE
N° 7548/21

MME NAIJI NADIA

EXAMEN MONTANT

ECHOGRAPHIE CERVICALE

600 DHS

| Patente N°: 35547765 - LLF.: 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S: 7494248 ICE N°: 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com




