ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une Fectur‘a' de la pharmacie doit étre jointe.
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La facture ainsi qu'une copne-des r‘eggh‘a&sdes anai\yses ou du compte rendu [sous ‘pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance m&dmale Aour toute ¢mﬂnde\de remboursement.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

la mutuelle.
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Pour le remboursement, la fact s seéances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

taire :

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre 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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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DR ERRAJRAJI ZINEB
ENDOCRINOLOGUE DIABETOLOGUE
DILOMEE DE L'UNIVERSITE PARIS DESCARTES
EN ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
Nom : KARMOUSS Casablanca le 03/03/2022

Prénom : MOHAMED N°:760 /22

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

TECHNIQUE

L'exploration échographique est réalisée de fagon comparative avec une sonde de trés haute
fréquence (16 Mhz).

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

- Nodules thyroidiens.

RESULTATS

Thyroide de taille a la limite supérieure de la normale.

Lobe droit mesure 48,2/11,2/26,7 mm, soit un volume de 6,92 cc.

Lobe gauche mesure 31,8/16,8/19,5 mm, soit un volume de 5,02 cc.
L'isthme est fin, mesurant 2,4 mm d’épaisseur.

Le parenchyme thyroidien est normo échogéne, normalement vascularisé.
Le lobe droit est siege de :

- 2 nodules solidokystiques, basal de 6/2,8 mm et 5,6/2,5 mm, pouvant étre classé EU-
TIRADS 3.

- 2 kystes de 5,4 mm et 3,1 mm, pouvant étre classés EU-TIRADS 2.

Le lobe gauche est siege de 2 kystes de 4,4 mm et 2,5 mm.

- Pas de ganglions anormaux.

AU TOTAL

- Thyroide de volume a la limite supérieure de la normale, multi nodulaire, dont le plus

gros nodule mesure 6 mm, et peut étre classé EU-TIRAD 3.

Dr ZINEB ERRAJRAII
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