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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dament 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 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50ins.

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 & 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 :

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

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.

= 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 :

= |a déclaration de maladie chranique 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
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC

Nom et prénom du malade ;...

onjoint

Pathologie : .............

En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSLANCES © .....coccoiiereaireieci e s e e s e e s e saeenreanns TITEIT

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

Autorisation CNDP N° : AA-215 /2019

i~

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative Jz(Brotecmcn des données personnelles.
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Casablanca, le 15/09/2022

FACTURE :09534/2022

Nom & Prénom : KASMI ZOUBIDA

Examen(s)

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Montant TOTAL 500 DI

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
cing cents (500 DH)
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Médecin Traitant : DR M. MENKOR
Nom du patient : MME KASMI ZOUBIDA
Examen Réalis¢ : ECHOGRAPHIE CERVICALE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

Bilan.

TECHNIQUE :

Examen réalisé avec un appareil ACUSON S1000 avec une sonde

barrette superficielle.

RESULTATS:
LOBE DROIT : Il mesure 48 x 16 x 18 mm soit un volume de 7ml.

Il est le siege de 2 nodules échogénes avec un liseré périphérique

hypoéchogéne de 8mm au niveau polaire supérieur et médiolobaire de
12mm hypoéchogéne.

ISTHME : 2mm d’épaisseur, homogéne.

LOBE GAUCHE : Il mesure 47 x 15 x 14mm soit un volume de 5ml.

Il est le siége d'un nodule médiolobaire échogéne discrétement homogéne
de 6mm et de 2 micronodules.

Vascularisation normale de type I de la glande au Doppler Energie.
Pas d’adénopathie cervicale pathologique.

«Les glandes sous-mandibulaires et parotidiennes sont d’échostructure

-homogéne et de taille normale.

CONCLUSION:

Thyroide non augmentée de volume siége d’un nodule médiolobaire droit
score 4 de la classification de EU-TIRADS et de nodules a droite et a
gauche score 3.

Bien confraternellement a vo
DR Y. BENHADDOU
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