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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 l'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances

= 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 & 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 & 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 & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radic-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 B

maois.

l Adresses Mails utiles

| 0 Reclamation

O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractere personnel

T:.. MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellal

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Radiologie Zerktouni
IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 20/03/2023

Facture N° 1532/23

Nom patient : BENABDELJALIL HAKIMA

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Montant - 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

CINQ CENTS DH

REGLEMENT : CHEQUE N° 696179

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hdpitaux - Casablanca 20000 - Maroc
Tél.:+21252288 11 11 (LG) « E-mail : rad59zerktouni@gmail.com

T.P.: 36340653 - |.F. : 45758413 - |.C.E. : 002458095000096 - RIE : CDM 021 780 0000 046 030 807165 97
RDV IRM : 06 66 20 74 92 - RDV Mammographie : 06 66 09 02 39
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Lauréat de la Fac de Médecine dé Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hépitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V
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COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Indication :
Bilan de contréle de nodules thyroidiens.
Confrontation avec 'examen de Décembre 2021.

Résultat :

Les différentes coupes réalisées ce jour montrent :
Aspect hypertrophique de la glande thyroidienne aux dépens du cété droit mesurant :
e Adroite : 50 x 25 mm.
e A gauche : 49 x 22 mm.
Lobe droit :
Hétérogene avec plusieurs remaniements hyperéchogenes et surtout présence d’'un nodule
totalement calcifié de 14 x 10 mm, médiolobaire sans vascularisation et sans autres
anomalies associées EU-TIRADS 3
La région lobo-isthmique droite est également le siége de remaniements hétérogenes
pseudonodulaires |
Lobe gauche :
On note l'existence d’un petit nodule infracentimétrique au niveau du tiers moyen non
vascularisé sans caractere péjoratif, siege également d'une calcification simple.

Par ailleurs :

Absence d’adénopathie.
Absence d’anomalie vasculaire.
Absence d’anomalie des glandes salivaires.

Conclusion :

La confrontation avec I'échographie précédente du 17/12/2021 montre une stabilité du
nodule calcifié de 14 mm a droite et I'hypertrophie asymétrique hétérogene prédominante a
droite.

Absence d’apparition de nouveau nodule. Dr. BELHOUCINE A. FATTAH

byt A BELHOUINE

AngiaRue des Hopit - Casablonca
Tél.: oa?zwu.—LMmW
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