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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
= 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 a 3 mois @8 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 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 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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

rééducations.

= Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.

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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -

Casablanca 20000 - Tel

Vioha Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N¢ : A-A-215 /2019

78 1B - www.mupras.can
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 L.F 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca, le 15/03/2023

Facture

Nom & Prénom : MOUKHRIF NAJAT
Date d’examen :15/03/2023

Examen(s)

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Montant TOTAL | 500 DH

[

ARI®TEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH

17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705




Mme. MOUKHRIF NAJAT
DR ZGUIGUAR AHLAM

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE :

- Glande thyroide de volume normal, mesurant :
Lobe thyroidien droit : 17x 15 x 45 mm.
Lobe thyroidien gauche : 21 x 12 x 47 mm.
L’isthme mesure 2 mm d’épaisseur.
Volume global estimé a 14 ml.

- La glande présente de contours réguliers, d’echostruture globale
homogéne normalement vascularisée au doppler couleur.
Elle est siége de nodules de taille et d’echostruture variable
classés entre EU TIRADS 2 et 3, le plus volumineux est polaire
inferieur gauche ovalaire spongiforme de contours réguliers
sans calcification en son sein, mesurant 13 x 8 mm, classé

EU TIRADS 2

- Par ailleurs, absence d’adénopathies cervicales de taille significative

ou d’allure suspecte.

- Axes vasculaires libres.
- Glandes salivaires sub mandibulaires et parotides d’aspect

morphologique normal.
-Creux sus claviculaires libres.

AU TOTAL :

e THYROIDE EUTROPHIQUE MULTI-NODULAIRE AVEC DES
NODULES THYROIDIENS CLASSES ENTRE EU TIRADS 2 ET 3.
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