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

~

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d¢
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 Fordonnance 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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" Laradio-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
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 052222 7818 -

Quartie
WWW.mupras.com

r de I'Horloge

J

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

N® w21-799379

&) maladie O pentaire O Optique C]Autres
Cadre réservé a Vadhérent (e) N\
Matricule : 09 & — Société : R.A "’!
@ Actif (O Pensionné(e) O Autre: ; ; S o : _.) I ----------
SAHLACY | K HALLR ‘ .

Nom & Prénom :

23 061949
Gj'f;‘ fdr vy A%,&g,ﬁ/&ﬁ\rﬁk‘.

Date de naissance :

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

23loSy 2.0_23

i \ Ny I oTa K&x@,\uﬁd
wO Conjoin

Nature de la maladie : &) 2SR )( 'm‘ (NS 10 DO\

En cas d'accident préciser les cau%®s et circonstances : /\,‘I

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Age‘; San}

0O Enfant

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclas2
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneiles

Fait 3 1 Le : & ‘g oy D..) ..... f‘ﬁ'?‘q'n} ........
Signature de I'adhérent{e) :-- b S

i ot
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Casablanca, le 08/05/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom SAHRAOUI KHALID
Date d'examen : 08/05/2023

Examens Honoraires
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE 400,00 DH
NET A PAYER 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
ATR NTS D

Bd Al Quods, N*697 - Ain Chock - Casablanca - Tel. 0522214343 - Fax | 0522 21 4343
E-mail - radiologiealquods@gmail com - ICE - 002313947000064 - IF - 34001560

RC: 442995 - PATENTE : 34001560
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Casablanca , le 08/05/2023 Patient : SAHRAOUI KHALID

Prescripteur: DR JABRI LEILA

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
RESULTAT :

* La glande thyroide est augmentée de taille aux dépens du lobe gauche avec :

- Lobe thyroidien droit : 19,9 x 20,2 x 45,3 50it 9,5 ml de volume.
- Lobe gauche a 45x 23.5x21 mm soit 11,6 ml de volume.
- Llisthme 2 3.5 mm de diamétre antéropostérieur.

* Elle est de contours réguliers, d’échostructure hétérogéne, du fait de la présence de multiples
nodules de forme ovalaire et arrondies, de contours lisses, de nature tissulaire et mixte, dont la
portion solide est iso ou hyperéchogéne, et la portion liquidienne est minoritaire anéchogéne,
a vascularisation périphérique et centrale, siégeant et mesurant pour les plus grandes :

¥ Au niveau lobaire droit : De haut en bas : Médiolobaire 16,5 x 10,5x20 mm (1.8 ml)
, 7.3x4.8 mm, médiolobaire postérieur: 9.8x8.9mm.
¥" Au niveau isthmo lobaire droit : 5.8x3.6mm,
¥ Au niveau lobaire gauche : De haut en bas : 13x6.2x15 mm (0.6ml) : 6.4x3.4mm.
4.9x2.4 mm , 5.6x3.4 mm,
Quelgues Iésions kystiques au niveau du lobe thyroidien droit, de 3 mm d'allure simple ,
classées EUTIRADS L

e Absence d’hypervacsularisation a I'étude doppler couleur.

e [Iln’yapas d adénopathies latérocervicales.

e Formations ganglionnaires latérocervicales bilatérales, sans signe d'atypie.

e Respect des autres glandes cervicales (parotides et sub mandibulaires).

CONCLUSION :

 Echographie cervicale en faveur d’un petit goitre multi-hétéro-nodulaire, avec de:

nodules classés EU TIRADS 3.

Merci pour votre eoﬁm
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