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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i Fadhérent doit dtre diment 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 '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 a joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

®  La facture doit &tre 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 étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les €

mois

Adresses Mails utiles
] Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative 3 a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnée,

& caractére personnel.
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Dr DEMBRI KHALED Casa Ab=06 ~25
Spécialiste en endocrinologie e
Diabétologie et nutrition
0. Rue Kadi lass Madrif. Casa
Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215
GSM : 0661633250 _
Adresse : 9. Rue Kadi lass 2°™ étage a coté de
Mac Donald’s Casablanca
Kdembri@hotmail.com

Nom : Habati
Prénom : Hasnaa
[ndication : Hypothyroidie

Facture pour Echographie Thyroidienne : 400dh

Nb : Il est strictement interdit de faire une consultation ou de
lire un bilan sur whatsapp ou sur mail




Dr DEMBRI KHALED Casablanca, le 21.06.2023
Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9. rue kadi iass maarif. Casa

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250

Adresse : 9. Rue Kadi lass 2™ ¢tage a coté de Mac Donald’s Casablanca.
Email : kdembri@hotmail.com

Nom : Habati
Prénom : Hasnaa
Indication : Hypothyroidie

Echographie Thyroidienne

[’exploration échographique de la thyroide est réalisée avec une sonde de 7.5
mhz :

Les 2 lobes thyroidiens sont Iégérement augmentés de taille de contours
réguliers d'écho structure hétérogéne mesurant :

Lobe droit : 49.8x14.1x15.1 mm

Lobe gauche : 48.0x17.5x16.3 mm
L'isthme :3.2 mm

Absence d’adénopathie latéro-cervicales

Les glandes sous-claviculaires et parotidiennes sont de taille et d’écho-structure
normales '




