RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER PES REJETS

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 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 'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
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 sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radin—éprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Et.
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MME NAIMI CHOUROUK

Faire pratiquer une échographie cervicale pour sensation de masse cervicale ( non palpée
cliniqguement)

En présence de ganglions, outre leur mensuration, merci de préciser leurs caractéres
échographiques (forme, contour, échogénicité, présence ou non d’un hile graisseux) en
retenant ou pas leur caractére pathologique.
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CENTERE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI S9I3e e oiS sl

Diplome d’etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE

SPECIALISTE
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR —RADIO - PEDIATRIE
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE am
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Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U) 4 IR cilasdswit j.xl..w
DE MUN'I‘I’E{,LIER : . o """""’h. whert
Ancien Praticien Hospitalier a 1" Hopital de . .
daz ol ]l
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Facture H18/2021
Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Examen Pratiqué : Echo cervicale
Nom et Prénom : NAIMI CHOUROUK

Pour la somme : 450.00DH

Quatre cents cinquante dirhams

Signé : DR. A.AZZAOUI

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid Sl e — Sy ol Gyl 45y .38-36
Tél.: 0522 33 63 73 - 08 08 35 12 64 052233 6373 - 0808351264 _slyl

Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.80.61- ICE00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr
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CENTL‘RE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI $9le sle ,oiSadl

Dipléme d'etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE

SPECIALISTE
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR — RADIO - PEDIATRIE
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4) axe jugulo-carotidien libre
5) Présence en latéro-cervicale de fagon bilatérale dimages :
-ovalaire
-hypoéchogéne a hile échogene 2 3
-avasculaire "y
-sans calcification ni kystisation 4y
-de dimension :
Secteur I1
Droite ~20x7, 3mm
Gauche ~16x5, 5mm
Secteur I droite : 11x5, Smm
—» Ganglions hypertrophiés (adénomégalies)

CONCLUSION:

& Présence au niveau des 1/3 moyen des deux lobes de deux nodules
((n°1) et (n°2))
— »Nodule a risque intermédiaire : EU-TIRADS4
& Ganglion hypertrophiés (adénomégalies) latéro-cervicale , de facon

bilatérale
Confraternellement
Signé : Dr A. AZZAOUI
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Diplome d’etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE

SPECIALISTE
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
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Examen Pratiqué : Echographie cervicale
Médecin demandeur : Dr. BEN LYAZID \\
<

COMPTE RENDU :
1) Thyroide : B
* Lobe droit : -de taille normale Longueur ~ 48mm
Largeur =~ 18mm
Epaisseur ~ 15mm
-de volume moyen ~ 6,8cm’
-de contours réguliers
-présence au niveau du 2 moyen d‘une formation :
(n°2)*de limite nette et réguliére
*d'échostructure modérément hypoéchogene
*avasculaire
*de dimension Longueur ~ 4mm
Largeur ~ 3mm
Epaisseur ~ 2,5mm
— Nodule a risque intermédiaire
-le reste du lobe est sans image circonscrire décelable
* Lobe gauche : -de taille normale Longueur ~ 43mm
Largeur =~ 16mm
Epaisseur ~ 9,5mm
-de volume moyen ~ 3,5cm’
-de contours réguliers
-présence au niveau de la 2 inférieur -1/3 moyen , d'une formation :
(n°1)*de limite nette et réguliere
*d'échostructure modérement hypoéchogene
*avasculaire
*de dimension Longueur =~ 3,2mm
Largeur o~ 3,1mm
Epaisseur ~ 2,5mm
— Nodule a risque intermédiaire
-le reste du lobe est sans image circonscrire décelable
2) glandes sous maxillaires :
- de taille normale
- d'échostructure homogéne
3) parotide droit et gauche :
- de taille normale
- d'échostructure homogéne

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid Sl g — oy ol G,W dd5y .38-36
Tél.: 052233 6373 - 0808 351264 052233 6373 -0808351264: _ulyl

Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.90.61- ICE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr




