RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTSET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopediques 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 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a '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. 3
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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.
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
L] La facture doit étre jointe a la 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Reéclamation

o

. contact@mupras.com

(o)

Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garartit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6éme 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 1B - www.mupras.com
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SCANNER SPIRALE
CORPS ENTIER - 3D EXOMNEREE DE LA TVA

Multi-barrettes

ELADBENZAROUALA FARIDA EP CHED# .
DENTA-SCANNER ] Facture N°: FA23/02049 -

ICE :

RADIOLOGIE
Conventionnelle REF.NN. )

Numérisée

RACHIS ENTIER I_ _I

Numérisée

GONOMETRIE S Désignation Quantité PU Montant |

Numérisée
ECHOG THYROIDIENNE 1,00 500,00 500,00

ECHOGRAPHIE
pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE

Tomosynthése

OSTEOQ-DENSITO L )

Biphotonique
[Total

PANORAMIQUE
DENTAIRE
Numérisée

Arrétée la présente Facture a la somme de :
TELERADIO A4 M
Numérisée

CONE BEAM Cinq cents Dirhams
RADIO - PHOTO

i fi n cas de paiement en especes
OMCPTE BANgArPRtgem?‘ :ISO%%%O%TOQSOOOT 5001‘(.’»'54&/81VIC:p ANGLE RUE D'ALGER ET RUE JEAN JAQUES CASABLANCA.

CNSS 1707572-PATENTE 35503945 IF 40400480 ICE 001598548000033

0522299472 ,.51a)1—= 05222208 10/0522 2226 56/ 05 2229 96 41 : iyl — e Lizad )1l = (3l3mall 31 g dmlis) Fawalall 51 pandl 333,12
12, Rue d'Alger (Place Qued El Makhazine) - Casablanca - Tél.: 0522 22 08 10/ 0522 22 26 56 / 0522 29 96 41 - Fax : 05222994 72 .
Email : radiologie.om@gmail.com
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CASA LE, 23.02.2023

NOM : AOULAD BENZAROUALA FARIDA
EP CHEDAD

DR. SOUMIA KABBAJ EL AMRANI

RX: ECHOG CERVICALE

L’exploration échographique des parties molles du cou

montre :

Glande thyroide de contours réguliers, de mensurations et de
volumétrie augmentées :

Lobe droit :*'30/20/34 mm, soit un volume estimé & 11 cm?3.
Lobe gauche : 26/20/35 mm, soit un volume estimé & 10 cm3.
L’isthme : mesure 6 mm d’épaisseur.

Cette glande est le siege de plusieurs formations nodulaires
intéressant les deux lobes. La plus volumineuse des lésions
nodulaires est médio-lobaire droite mesurant 25x13mm de grand
axe, présente un grand axe paralléle & la peau, bien limité,
hyperéchogéne, hétérogéne. Les autres nodules sont
centimétriques et infracentimétriques, bien limités, de contours
réguliers, plus larges que hauts, n’atténuant pas les échos en
postérieurs et ne contenant pas de micro calcifications,
présentant une vascularisation périphérique. Quelques nodules
sont spongiformes.

Absence d’adénomégalie cervicale suspecte.

Axes vasculaires du cou perméables.

Les glandes parotidiennes et sous-angulo-maxillaires sont de
taille et d'échostructure normales.

Conclusion :

Goitre multi hétéro-nodulaire classé Eu-TIRADS 3.
Absence de nodule suspect de malignité.

12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél. : 0522 22 08 10/ 05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41

E-mail : radiologie.om@gmail.com



