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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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,
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
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 & joindre 4 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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais. J

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: 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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données l

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dr. Abdessamad Dahreddine

Spécialiste des Maladies du Coeur
et des Vaisseaux

« Diplomé en Cardiologie Interventionnelle
~ @& l'Université Paris XII
+ Ancien chef d'Unite
de Cathétérisme Cardiaque
@ I'Hopital Avicenne de Rabat
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Gglerie Abdelmoumen 202, Bd. Abdelmoumen, (Entre sol N°® 32) - Casablanca
Tel.: 05228604 63-P:0688160651- Fax: 0522256455 - Urgence : 06 66 54 35 06

E-mail : dahreddineabdessamad@gmail.com
p”




| CENTRE DE RADIOLOGIE RYANE l

Dr. LEBBAR Khalil

Bd Baamrani AIN SEBAA Tél:0522768112 IF 40494831 ICE:001667575000062

FACTURE

N°: 301021401
Du: 02/01/2023

Nom patient: Mme  EL MEZOUARI LATIFA

Médecin prescripteur ; DPABDESSAMAD DAHREDDINE

Examens Cotation(Z)  Prix Dhs
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE 40 400,00

Total 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS




Radiologie
Rayan

OCEKB&)’\ LE : 02/01/2023
s

NOM ET PRENOM Mme EL MEZOUARI LATIFA h
PRESCRIPTEUR Dr. ABDESSAMAD DAHREDDINE g'%c
Dr. Khalil LEBBAR oy
- Professeur Ass. de radiologie CHU (Rabat). w
- Praticien certifié des hopitaux Militaires du ECHOGRAPHIE CERVICALE @

Val-de-Grace (Paris).
- Ancien radiologue des hdpitaux Militaires
des forces Armées Royales.

- Diplémé en radiodiagnostic et imagerie RESULTAT :

THiGale.de R lacuNe de Naney Présence de fagon bilatérale et diffuse de quelques kystes et nodules
colloides, les kystes sont liquidiens et centrés par un spot de surbrillance,
les nodules sont d’aspect grillagé (ou spongiforme), sans capsule, avec
spots vasculaire en périphérie, d’axe parall¢le a celui du parenchyme, peu
expansifs, la taille varie entre 3 et | Imm
Les lobes thyroidiens sont de taille normale par ailleurs
Intégrité des glandes parotides et sous-maxillaires.

Absence de Iésions au niveau des parties molles du cou.
Absence d’ADP latéro-cervicales

CONCLUSION :
Kystes colloides type 1, nodules colloides de type 2, bilatéraux
épars (TI-RADS 2)

* LR.M 1,5 Tesla Confraternellemen\{
~ Corps entier Dr LEBBAR\ c\v&\\\
* Scanner 64 barrettes 3D LR

Rappel du risque :

~ Angioscanner
~ Biopsie Scanoguidée EU-TIRADS 2 : risque = 0% pas de cytoponction sa@
~ Arthroscanner EU-TIRADS 3: risque faible 2 a4 4%. Trés probablenten
~ Dentascanner Cytoponction si >20mm,
~ Coloscanner ) _
~ Enteroscanner EU-TIRADS 4: g:;]ue 63117“/0 s
i b 5 oponction s1 = 1>mm.
Radiologlelﬂuménsée A faiblement suspect
* Echographie B fortement suspect
~ Doppler Vasculaire Artériel et VeiReTRADS 5 : 26 a 87% (malin)
* Mammographie - Tomosynthése Cytoponction si >10mm.
~ Repérage stéreotaxique

* Panoramique dentaire
+ Osteodensitometrie.

Adresse: Bd. Badmrani Hay Chabab, Lot 4 Ain Seba4 - Casablanca
Tél.: 0522 768 112 - GSM: 0661 449 227



