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

Conditions générales :

= 2ecadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es 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 '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 I'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
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a 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
abligatoire avant le debut 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
[XMaladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule @....cccoeeeeee.. ’2,?'.2_« .................. Sociéte : Q/‘?”"Z ........................................
O Actif (R Pensionné(e] ([ AUEME ettt
Nom & Prénom : /4 MA. .2.!-(: L-fZ..evt-x Date de naissance :...... ,/[ﬁg-g .......................
Adresse ;. QQ.MO( LA PNJL ........ .’.1_‘»{;6..&. /u.»é., /,ﬁff/(j ...... (.‘4_\4

Ofé'ZIfﬂLE 39 Total des frais engages.............»....».f.gx..?)...é 9{9*" ........... Dhs

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : Z1.>... /QSL ...... QQ&A{
Nom et prénom du malade ...... N) ............. Yf\‘\ z'(?H ........ % W ............ {170 S
Lien de parenté : D LuiF-méme D Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :.......... Mbal NI MTA%QUC. .....................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falkd:..........n. - 2, TP
Signature de I'adhérent(e): ... @ .................
ignature de l'adhéren [%___, g

Le: .. .O. -/93/202L¢
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Diplome Universitaire en Echographie et techniques ultrasonores - Paris Descartes
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Pharmacie Polyclinique

. R.C: 173955
58, Route Moulay Thami - Casablanca T.P.: 35012475

(Mazola, Hay Hassani)
T I.F: 51469100
Tél. :0522 902167 CNS.S: 1120039

et 1l < gt ‘ ICE : 001527269000086
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
21/02/2024
Casablanca,le-----:-oooooooao.
Facture N° 684/02/2024
Nom patient : AMAZIGH ZAHRA

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

Date Examen(s) :21/02/2024
Montant :300 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MONTANT TOTAL :

TROIS CENTS DIRHAMS
LD i\

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TéL. : 052290 10 10 /0522 90 07 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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Casablanca , le 21/02/2024

PATIENT : Mme. AMAZIGH ZAHRA

—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE

MEDECIN TRAITANT : DR DRISST OUDGHIRI MERYEM
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

ECHOGRAPHIE CERVICALE

INDICATION.

Comparaison avec I’examen du 25.05.2023.

TECHNIQUE

Examen réalisé avec une sonde de 12Mhz et 18Mhz.

RESULTATS

Discréte hypertrophie glandulaire globale, prédominant en lobo isthmique gauche
mesurant :

Lobe droit Lobe gauche
Longueur 50,48mm 51,33mm
Largeur 18,55mm 21,65mm
Epaisseur 21.52mm 21.04mm
Volume 17,29ml (versus 18,45ml). 12.24ml (versus12, 63ml).

Le volume glandulaire global est de 30,53ml, (versus 24,08ml).

% La glande est de contours bossélés en isthmique gauche, d’¢chostructure hnum:nt
Lchogenc truffée de nodules échogenes, confluents, compatibles avec des “White
night de maniére bilatérale.

% Nodule isthmique gauche, circonscrit et échogene de 7,19mm x 6.42mm X
4,70mm de diamétres, siége d’un nodule central hypoéchogéne, finement
hétérogene, discrétement vascularisé. Il est classé TIRADS 4.

< Absence d’adénomégalies latéro cervicales.

Glandes sub mandibulaires de taille normale, homogenes.

Axes jugulo-carotidiens libres.
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AU TOTAI
Petit goitre dans le cadre d’une thyroidite.
Volume glandulaire stationnaire.

Nodule isthmique gauche classe TI RADS 4. Surveillance echographique.
Confraternellen’fé‘r’it

' DRO. A}AMF-—H

Fax—&=

SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ——

MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——
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E-mail : radiologiechayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 350038 66 - TVA : 7339 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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D. naissance
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D1 .50.48 mm

D3 51.33 mm

Examen

N° d‘acces
Date
Description
Echographiste
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ECHOGRAPHIE CERVICALE

D1 50.48 mm
D2’ 118.05 mim
D3 21.52 mm
Vol.10:27 ml

51.33 mm

21 .65 mm

21.04 mm
»12.24.ml

D2 6.42 mm
D1 7.19 mm D3 4.70 mm




