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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 a la feuille de
s0ins.,
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 l'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 & 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 sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a |a 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 B

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements ‘sous piit confidentiel & I'attention du
médecin 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 & la protection des données personnelles.
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Radiclogue spécialiste en Echographie Mare-Enfant

Ex Chef de service de Radiologie Polyclinique CNSS Hay Hassani

Jaladig a¥l saalls paadll (6 ailas)
Casablanca le 05/02/2024

Facture n° 024024
INPE : 091088583

Mme Malika SELMAOUI

Imagerie Val. Montant

Echographie cervicale | Z20 200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams

slaaaadl Hladl 3415 ad) JaY! Gellall « A » 5 lac 36 Q3320 adlull £ g yuiis
Projet Essalam Lot 36 Immeubles A 1er étage n°5 Oulfa - Casablanca
Tel : 0520031343



Casablanca, le 05/02/2024

IDENTITE PATIENT(E) : Mme Malika SELMAOUI

EXAMEN DEMANDE PAR : Dr Yasmine DRIOUICH

ECHOGRAPHIE CERVICO-THYROIDIENNE

La thyroide est de situation normale, présente des contours réguliers, uue vasculatisation habituelle
et augmentée de volume a droite :

Lobe droit : 13.2 cc Lobe gauche : 7.1 cc Isthme : 3.3 mm
L’échostructure glandulaire est marquée par des nodules mixtes, a composante tissulaire
isoéchogéne, a double vascularisation, non calcifiés :

o A droite : Trois nodules, postéro-basal de 14 x 7 mm, apical de 15 x 9 mm et postéro-

médian de 9.5 mm ;

o A gauche Deux nodules, postéro-basal de 13 x 9 mm et médian de 15 x 9.5 mm.

Glandes parotides et sous maxillaires sont d’aspect normal.

Il n’est pas visualisé d’adénopathie le long des axes jugulo-carotidiens.

AU TOTAL :

- Goitre droit.

- Thyroide multi-nodulaire dont les nodules sont classés Eu-TIRADS 3.

En vous remerciant de votre confiance
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