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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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 & 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-au du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeéducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

s En 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 étre jointe & 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:

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

mois.

Adresses Mails utiles
O 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données |

a caractére personnel.
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Dr JDEMBRIZ KHALED Casa i-’:f 29.22
Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi Iass Maarif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250 ‘

Adresse : 9. Rue Kadi lass 27 étage a coté de
Mac Donald’s Casablanca

Kdembri@hotmail.com

Nom : Cherate
Prénom : Najate

Indication : Diabste#Goitre nodulaire ¢
Facture pour Echographie Thyroidienne : 400dh
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Dr DEMBRI KHALED ' Casablanca, le 27.09.2022
Spécialiste en endocrinologie i
Diabétologie et nutrition
9. rue kadi iass maarif. Casa AN
Tel: 0522233791 / Fax: 0522234215 |||
GSM : 0661633250

Nom : Taleb
Prénom : Ethmane
Indication : Hypothyroidie +Hypétlipémier

L’exploration échographique de la thyroide est réalisée avec une sonde de
18 mhz : Echo Doppler Hitachi Aloka F37 Mise en service : Janvier 2019

Les 2 Lobes thyroidiens sont légérement augmentés de taille de contours
réguliers d’échostructure finement hétérogeéne d’aspect tigré multi nodulaire
mesurant :

Lobe droit : 52.9x24.4x15.1 mm siége de plusieurs plages nodulaires médio
lobaires tant6t échogénes tantot hypo échogenes réguliéres mesurant
respectivement : 14.2 mm ; 7.5 mm et 10.7 mm de grand axe tirads 3

Lobe gauche : 50.9x18.2x19.3 mm siége de 2 formations nodulaires
d’échostructure variable médio lobaires réguliéres mesurant 12.1 mm et 8.9 mm
de grand axe tirads 3

L’isthme : 4.7 mm siége en paraiesthmique gauche d’1 plage échogéne
réguliere de forme ovalaire mesurant 8.9 mm de grand axe tirads 3

Absence d’adénopathie latéro-cervicales
Les glandes sous-claviculaires et parotidiennes sont de taille et d’écho-structure
normales

Adresse : 9. Rue Kadi lass 2°™ étage a coté de Mac Donald’s Casablanca.
Email : kdembri@hotmail.com
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Dr DEMBRI KHALED Casa 29 392,

Spécialiste en endoci:‘inologie

Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi lass Maarif. Casa

Tél: 0522233791 / Rax: 0522234215

GSM : 0661633250

Adresse : 9. Rue Kadi lass 2me &iage a coté de
Mac Donald’s Casablanca

Kdembri@hotmail.com

Nom : Cherate
Prénom : Najat
Indication : _EJ{ab‘éte

Facture pour Echographie Abdominale : 400dh

Nb : 1l est strictement interdit de faire une consultation ou de
lire un bilan sur whatsapp ou sur mail



Dr DEMBRI KHALED Egdzil Casablanca, le 27.09.2022
Spécialiste erLendocrinologie L
Diabétologie et nutrition
9. rue kadi Iass maarif. Casa G
T€l: 0522233791 / Fax: 0522234215 '
GSM : 0661633250 e
Nom : Rouadi
Prénom : Aniss
Indication : Hypothyroidie + Hyperlipémie Nom : Cherate
Prénom : Najat
Indication : Djabéte

Echographie Abdominale *
|
L’exploration échographique abdominale est réalisée avec une sonde de 3.5-5
mhz : Echo Doppler Hitachi Aloka F37 Mise en service : Janvier 2019

- Meétéorisme abdominai diffus importante aérocolie s’interposant entre le
colon et le foie génant I’étude fine de 1’écho structure hépatique toutefois le
Foie apparait de volume normal, de contours réguliers d’écho structure hyper
écho géne sans l‘lsion focale décelable (stéatose discrete)

- Le pancréas est de morphologie normale, ainsi que la rate
- Cholécystectomisée

- Pas de dilatation des voies biliaires intra-hépatiques.
- Tronc porte, voie biliaire principale de calibre normale libre de tout obstacle

Les reins sontnﬁf volume normal, les contours sont réguliers avec un bon
Indice cortico-médulaire. Absence d’adénopathie profonde visible. Absence
d’ascite. Loges surrénaliennes libres

Signé :
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