ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie:

®»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de-la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie; prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. )

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture dela pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
rééducations

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= | afacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecw-n prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

2 Réclamation : contact@mupras.com
g Prise en charge : pec@mupras.com
b

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me

.asablanca 2
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

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 Cosablanco

161.0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85

cliniquespecialiseeolfarabi@gmail.com

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

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020/30 30 FAX:02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
NASOFIBROSCOPIE
Le 2;-) x (.,.9’?
Recu la somme de 1000.00 (MILLE) DHS
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 0522 47 20 20 /47 30 30 FAX :0522 20 18 85

- RADIO —

O Rx POUMON

O Rx PANORAMIQUE

O BLONDEAU SCANNER

QO LR M. (TL, T1 Gadolinium, T2)

O Rx COLONNE CERVICAEE (F/P)
& ECHOGRAPHEE ........{.. ) ek«
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca, le..... %9'/

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK COMPTE RENDU DE NASOFIBROSCOPIE

Dr. Hassan CHELLY ATy
Professeur Agregé ~ \T\\.

g > < \
Dr. M. Amine HESSISSEN 4 U, . 47 %‘\
Professeur Agregé '_5"‘4:"4{3;}%4 2 ‘,; WO J’NU Q G ‘

Compte rendu d’endoscopie :

Aprés méchage des fosses nasales a la xylocaine naphtazolinée a 5%
et I’introduction du fibroscope par la narine droite puis gauche,
progression derriére le voile, vision panoramique du larynx.
Vestibule laryngé, fente glottique respectée.

Course des cordes vocales normale et symétrique.

Sinus piriforme libre.

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

T61.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniguespecialiseealforabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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Dr. BENNOUNA Mohmed Fouad

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

Casablanca, le 22/02/2022

MEDECIN TRAITANT : DR MOUFFAK
NOM & PRENOM : ZIANE LAMIAE
EXAMEN : ECHOGRAPHIE CERVICALE

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

RESULTATS :
- Les deux lobes thyroidiens sont de petite taille, d’échostructure
homogeéne, sans hyper vascularisation au doppler couleur, mesurant :
o LTD= 8x7.2x25 mm soit un volume de 0.8 ml
o LTG= 8.4x7.4x25.6 mm soitun volume de 0.83 ml
o L’isthme= 1.4 mm.

- Présence de ganglions cervicaux, ovalaires, bien limités, a centre hilaire
graisseux, a petit axe infracentimétrique et a vascularisation centrale :
o sous-mandibulaire droit de 4.5 mm de petit axe.
o jugulo-carotidiens droits mesurant 2.8 mm, 3.1 mm,2.1 mm et
2.4 mm de petit axe.
o jugulo-carotidiens gauches mesurant 2.8 mm et 2.6 mm de petit
axe.
o sous-mandibulaire gauche mesurant 4 mm de petit axe.
o spinal droit de 2.4 mm de petit axe.
o Spinal gauche de 5.5 mm de petit axe.
- Glandes sous- maxillaires d’aspect échographique normal.
- Les axes jugulo-carotidiens sont libres.

AU TOTAL :

- Glande thyroide de petite taille, d’échostructure homogene.
- Ganglions cervicaux d’aspect inflammatoire.
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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 22/02/2022

FACTURE
N® 683/22

MME ZIANE LAMIA

EXAMEN MONTANT

ECHOGRAPHIE CERVICALE
600 DHS
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