RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

3
Conditions générales : ’
|
|

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ‘

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques alnsi
que pour tous les actes effectués en série t

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dé
soins. |

Pharmacie : - |

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jdlnte

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 :

®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a 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 J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

0  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endocrinologie, diabétologie,
'raludies métaboliques et Nutrition

Diabite, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Goitre
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RADIOLOGIE SOCRATE |

S s

FACTURE N°00314 /23

CASA LE01.3.23
Nom & prénom :
BENHAR FATIMA ZAHRA

Examens Prix

Echographie thyroidienne 500.00

TOTAL : 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cing cent dirhams.

[
~

Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidence ANFAT ;é‘
Casa.0522.25.73.13-0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743
R.C. 79363 I.F. 01003328 CNSS:2626036 ICE : 001321320000087
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PHARMACIE ROUTE D'EL JADIDA 08/03/2023
240 ROUTE D'EL JADIDA
CASABLANCA TEL:257825/253961 ‘
ICE:000093373000056
RC:274003 IF:14405141 CNSS:9428097
FACTURE N° 1883
CLIENT MME BENHAR FATIMA ZAHRA
QTE DESIGNATTIGON PPV MONTANT
4 ON CALL EXTRA BANDELETTES/50 140.00 560.00
MONTANT FACTURE 560.0

Arrétée la présente facture a la somme de
CINQ CENT SOIXANTE DIRHAMS 00 CTS
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RADIOLOGIE SOCRATE

g..sL.,..Jl L,.au.b does 5 5iS A %’Jt-g Jl> =S|
Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE : ler mars 2023

NOM : BENHAR
PRENOM : Fatima zahra
MEDECIN TRAITANT : DR. MAMOU Ghita

Echographie thyroidienne

- Glande thyroide diminuée de taille, d’echostructure hétérogene et d’echogenecite
diminuée ne présentant pas de lésion nodulaire pathologique.

- Le lobe thyroidien droit mesure 2,65x1,70x 1,30 cm .
Le lobe thyroidien gauche mesure 3,85 x 1,60 x 1,40 cm.
- Isthme thyroidien non épaissie .
Absence de masse ou d’adénopathie cervicale .

- Absence d’anomalie parotidienne ou sous maxillaires .

*Au total :
Glande thyroide diminuée de taille hétérogeéne et d’echogénécité diminuée ne
présentant pas de lésion focale ou d’anomalie cervicale associee .
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PATIENT
Name:
ID:
Birth Date:
Sex:

BENHAR F.ZAHRA
40850-23-03-01-1
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Ultrasound Report Page 1

EXAM
Accession #:
Exam Date: 01/03/2023
Exam Type:
Sonographer:




