MUPRAS Déclaration de'MaIadie
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' de Royal Air Maroc
(I Maladie UDentaire Uoptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matrtcule:..Aa.L.)‘r_ﬂ.S ............................... Société : .. KP&#‘Vl

L]

O Actif @ Pensionné(e) D AULrE ©.oceeee A

Nom & Prénom :........ ﬁﬂ’ﬁbl” 1,/‘1'»51 ..................... .Y

Cadr'e réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Chiryrgie v

544!
Date de consultation : .£.Z...... P L.,._/.’_..L,}n,/ - 10

Nom et prénom du malade :.........«5). (V‘rq’ﬁ:./f ........... ﬂg ..... - A Age:.. E‘C(‘—(k} >
Lien de parenté : D LLn meme Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie : /4 ..... ' ..'/..L. L-J‘"' ............ ({)L .............................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... S R T T

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connal&fnce de la clause relative a la protection des donnees perscmnelles

te:. 4.2... 12.0..4.202.9 .

Faita: (anda/ MO
Signature de l'adhérent{e):.................] o A
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e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pr5r.iqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de 'ODF.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJET

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre rensei.gné per fe praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médeein preschpteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : X *
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 Ia feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 :

= Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La

MUPRAS garantit le respect de la loi n* 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel.

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

ANFA
[2/032022
Casablanca,le-----<--------
Facture N° 884/03/2_02_2
Nom patient : OMARA AZIZA

Examen(s) réalisé(s) ; ECHOGRAPHIE CERVICALE

Date Examen(s) 1 12/03/2022

Montant :300 DH

Montant Produits . 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE . "

MONTANT TOTAL :
TROIS CEN TS DIRHAMS
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Pantente : 35 00
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o SCAMINER MULTBARRETTES — IRM —— ECHOGRAPHIE 4D
Dz C.<lame D N. Yazés
i) Spéciatiste én Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOEIE Lauréate de | Université Nancy [ Lauréate de I'Université Nancy |
HAy nuunrrn YANI Ex Radiologue auw CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
e Casablanca,le 12/03/2022° |
| PATIENT ¢ Mme. OMARA AZIZA
MEDECIN TRAITANT : DR BAGHDADI TAYEB
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICALE
Cher Docteur, '
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.
| ECHOGRAPHIE CERVICALE
R - L
A [.a glande thyroide est normalement vascularisée au doppler C
Ll) v" Le lobe droit mesure : :
O 53 mm de longueur é
p 13 mm d'épaisseur F
Q | & mm de diametre transverse. (
0 Soit un volume de 6.6 ml (normal=4 a 10ml) t
A Il est le sicge de deux Iésions nodulaires siégeant et mesurant : é
T * Lésion nodulaire polaire supérieure ovalaire, bien limitée, largement
8 kystisée, a contenu échogene minime, a grand axe paralléle & la peau et
[ mesurant 6,3 x 3,5 mm (EU-TIRADS 2).
D * Lésion nodulaire médiolobaire postérieure, ovalaire, bien limitée,
rﬂ isoéchogene, partiellement kystisée, a grand axe paralléle a la peau et
/T\ mesurant 13 x 11,5 mm (EU-TIRADS 3). R
\ v" Le lobe gauche mesure : C,
E 43 mm de longueur t
N 19 mm d'épaisseur
U 7 mm de diameétre transverse.
’\g\ Soit un volume de 7.5 ml (normal=4 a 10ml)
$ [l est le siege d une Iésion nodulaire médiolobaire et polaire inférieure ovalaire,
S bien limitée, isoéchogéne hétérogene partiellement kystisée et contenant
E quelques plages modérément hypoéchogene et des macrocalcifications, a grand

| axe paralléle a la peau et mesurant 28 x 17 x 20 mm voire un volume de 4,8 ml
F (EU-TIRADS 4).

I——— RADIOLOGIE GENFRALE NUMERISEE ————————— OSTEODENSITOMETRIE ——— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——
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——  SCANMER MULTIBARRETTES — IRM ECHOGRAPHIE 4D -

—

. ( @ }’,// » ’,«/ ( )
o Dr. &< Aame D N, Sares
i . .
C
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
2ANIOLOG!E Lauréate de 'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HaANv HAYSMNI Loy Radiologue aw CHU Thn Rochd Ex Radiologue au CHU I1bn Rochd

awNTraAa

v L’isthme mesure 4 mm d’épaisseur, il est le si¢ge de quatre Iésions
micronodulaires ovalaires, bien limitées, isoéchogeénes et partiellement
kystisées pour certaines, mesurant 3,7 mm, 4,5 mm, 3 mm et 2 mm
(inclassables). '

v Respect des glandes parotides et sous-maxillaires.

R v’ Les vaisseaux jugulo-carotidiens sont libres et en place.
A |
T v Absence d'adénomégalie cervicale.
@)
P AU TOTAL

\ N Nodule thyroidien gauche classé EU-TIRADS 4 de 2,8 cm de grand axe
& v . . P . |
0 nécessitant une confrontation aux données d’une cytoponction.
. 02 Nodules thyroidiens droits classés EU-TIRADS 2 et EU-TIRADS 3.

’ 1 04 Micronodules isthmiques inclassables.
Q
U
E SCORE EU TI-RADS (Thyroid Imagin Reporting And Database System)
D Recommandation | Score EU TI-RADS Signification Risque malignité versus histologie en %
F EU TI-RADS §
N | - i Examen normal Risque 0-arrét des échographies
T R?2 2 bénin Risque = 0 —Surveillance clinique
A _ +/-cytoponction évacuatrice de kyste si compressif
* RJ 3 Risque faible Risque 2% & 4%- Surveillance échographique.
R ' Cytoponction si >20mm- = microbiopsie
E R4 | 4 | Risque intermédiaire | Risque 6% & 17%- cytoponction si >15mm
. ] RS | 5 Risque élevé Risque 26% - 87%- cytoponction si >10mm
i | Adénopathie T Biopsie ou cytoponction obligatoire avec dosage
M L oo K K B de TG insitu
L
R
| .
S
E
E
| Confraternellement

\ 2 I“
| oL DR NeFARIS
| \ o !{\ .‘:. L] d fl-_.!-r'\:‘: ‘
| ad. _L I \ L~
|
!
* ,
— ~ RADIOLOGIE GEMNERALE NUMERISEE e OSTEODENSITOMETRIE —————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
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~ Rapport image ulfrason.

Patient Examen

N© 12-03-2022-0001 N° d’'acces

Nom OMARA, AZIZA Date 120320

D. naissance Description
Echographiste
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PSS TECT
1D Vol. thyroide)
i H. thyroide 1.31cm
g 5 1D Vol. thyroide)
Larg. thyroide 1.82 cm 1D Vol thyroide]
Yol thyroide 6.63 ml L. thyroide 5.31 ar
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Lobe (H) 1.88cm | - )

10 Lobe)

Lebe (1)  1.76 em & [D Lobe]

Lode (vol) 7.48 ml Lobe (L) 4.31 cm D1 3.98 mm
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Rapport image ultrason.

Patient

Examen

N©° 12-03-2022-0001 N¢° d’acces
Nom OMARA, AZIZA Date 1203202

D. naissance Description
Sexe Echographiste
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WG (D Massel)]
Prof. masse 1 1.68 om
[D Massel]
- Larg. masse 1 1.95am
D1 12.92 mm [D Massel] Prof. / larg. masse 1 0.86
P2 10.54 mm L masse 1 2.81 om Vol. masse 1 4.B4ml
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D. naissance
Sexe

Rapport image ultrason.
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Date 1203204
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Echographiste
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