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Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de Ia feuille de soins 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 circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

soins
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Les vignettes des médicaments daoivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe
liologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin - - <

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. .
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre &la feuille de sairs
fducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
aire :

S ‘ac > 3 2st . 2 = .
n cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es En, cas.d'actident préciser les causes et CirconStances : .........oo..... P R R ST R

bbligatoire avant le début de traitement. »
Dans le cas*opla maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
medicin coprseil de la Mutuelle.

Autorisation' CNDP N° : A-A-215 /2019

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

/

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . décl Je dacl
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.
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Adresses Mails utiles

eclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
pdhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard di

gre personnel
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Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétri
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

le 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

L
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographi@ Numérisee / 10iioay sucon e i rannlle .
M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca,Le25/04/2022
Patient , BENAISSA AHME
Médecin traitant DR SLAOUI DIOURI ZINEB
Examen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE TTROIDIENNE.
Résultat :

La thyroide est de taille normale, mesurant :

- Lobe droit : 46 x 21 x 21 mm : vol 9, 55 cm3.

- Lobe gauche : 48 x 18 x 15 mm : vol 6, 9 cm3.

- Isthme : 3 mm.

Soit un volume de 15, 84 cm3.
Les contours glandulaires sont bien définis.
Le parenchyme présente une échogénicité normale, supérieure a celle des
structures musculaires environnantes.
On individualise plusieurs nodules bilatéraux, dont les plus volumineux sont
répartis comme suit :
Lobe droit :
Région médio-lobaire : nodule grossiérement arrondi, de contours bosselés par
endroit, d'échostructure isoéchogéne, siege de quelques zones modérément
hypo-échogénes, a vascularisation périp érique avec pénétration interne,
mesurant 15 x 13 x 12 mm (vol 1, 20 cm3) : Eu-TIRADS 4.
Région médio-lobaire externe : nodule ovalaire de contours nets, d'écho-
structure isoéchogéne, siége de quelqu
mm (vol 0, 22 cm3) : Eu-TIRADS 3.
Région polaire inférieure : nodule ovalaire, de contours nets, d'échostructure
isoéchogéne, mesurant 6 X 4 x 5 mm (val 0,05 cm3) : Eu-TIRADS 3
Macrocalcification polaire inférieure droite, mesurant 4 mm.
Lobe gauche :
Région polaire supérieure : nodule ovalaire, de contours nets, d'échostructure
isoéchogene, siége de quelques zones liquidiennes, mesurant 10 x 7 x 7 mm (vol O,
22 cm3) : Eu-TIRADS3.
Région médio-lobaire : nodule ovalaire, de contours nets, d'échostructure
isoéchogéne, mesurant 5 x 4 x 6 mm (vol 0, 05 cm3) : Eu-TIRADS 3.
Région médio-lobaire : nodule ovalaire, de contours nets, d'échostructure
similaire, mesurant 4 x 3 x 7 mm (vol 0, 04 cm3) : Eu-TIRADS 3.

zones liquidiennes, mesurant 6 x7x10
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / 10mosyntnese - SENUIVEIE autes veutmm i
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstéteicale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
D, Xasusing 'I_‘AH IRI ZIATI l.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Absence d'adénomégalie cervicale.
Glandes parotides et sub-mandibulaires d!aspect normal.

Au total :
Glande thyroide de volume et d'échogénicité normaux, normoperfusée au

doppler couleur, siége de nodules thyroidiens bilatéraux classés

Eu-TIRADS 3.
Nodule médio-lobaire droit classé Eu-TIRADS 4, nécessitant une

confrontation aux données d'une cytoponction.
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CENTRE DE RADIODIA NOSTIC ROUDANI
Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomgsynthése - Sénologie Interventionnelle -
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Dr. Yasinina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Inferventi lle - Rachis Entier - Gonométrie

1.LR.M. 1.5 Tesla - Scanher Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 25/04/2022

FACTUREN®  :FA:00 3904/22

Nom :BENAISSA AHMED

Arrétée la présente facture a la somme de : 500,00 Dhs
CINQ CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) : \
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE. 500,00 Dhs

Total de 300,00 Dhs
Mode de reglement TPE .
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ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324
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