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

Conditions générales

- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné
|
-
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. |
L 1 = |
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
-
L'entente preéalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux ‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques air
que pour tous les actes effectués en série |
" n cas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille de
|
50INS ‘
Pharmacie ‘
. es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘
. i

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie |

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du corr pte rendu (sous pli confidentiel) doivent -!m‘
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de ‘
a mutuelle
|
Optique }
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation : |
= LU'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances -1~'!
reegucations ‘
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. |
Dentaire |
. En cas de prothéses ou de traitement canalaire accord préalable renseigné sur la feuille de soins r".‘
bligatoire avant le début de traitement |
N a facture doit etre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |
']

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

— e

B a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
mois
Adresses Mails utiles ‘
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.c
&) Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.com
4
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a | 2 t des d .4
d Cara € . r
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Nom et prénom du malade \\ it r\ L H\
Lien de parente '_, Lu- MEHL
Nature de la maladie , RV \‘C K\‘ A C'\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentie

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés.sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris (r\nna@ ance de |3 (& use relative a la protection des données persgnnelles
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Votre Santé ... Notre Devolr  :IRM-SCANNER -ECHOGRAPHIE+-DOPPLER-MAMMOGRAPHIE- PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE * RADIOPHOTO

Casablanca, le 20/06/2020

FACTURE N°: 01313/2020

Nom & Prénom : TALHA WOROUD
Date d’examen  : 20/06/2020

Examens Honoraires
ECHOGRAPHIE CERVICALE 500 DH ||
NET A PAYER 500 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DH

Radiologie AL HASSANI

Tel :4212522909029-+21252289 2526 R.C:419573 -1F : 31865208
GSM : +212 661 97 76 09 Adresse : N° 966 - 970 - 972, Db Qued Sabou TP : 32960805 41 CNSS : 1398594

Fax :+4212522911759 El Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090
Email : radiologie.alhassani@gmail.com




1 | RADIOLOGIE AL HASSANI

Votre Santé ... Notre Devoir  IRM-SCANNER -ECHOGRAPHIE-DOPPLER-MAMMOGRAPHIE-PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE :RADIOPHOTO

Casablanca le 20/06/2020

PATIENT : TALHA WOROUD
MEDECIN TRAITANT : DR WIDAD EL KHADRAJ

ECHOGRAPHIE CERVICALE

v"  Laglande thyroide est de taille normale, mesurant :
o Lobe droit: 44,7 x 15,5 x 11,5 mm soit 4,2 cm3.
o Lobe gauche :45,4 x14,6 x 12, de mm soit 4,2 cm3.
o Isthme: 2,4 mm.
v" Nodules et kystes thyroidiens répartis comme suit :
1. Nodule médio-lobaire droit ovalaire bien limité, solido-kystique a
composante solide isoéchogéne, mesurant 4,2 x 4,7 x 2,9 mm (EU TIRADh 3).
Petit kyste médio-lobaire droit de 2 mm (EU TIRADS 2). |
Nodule lobo-isthmique gauche ovalaire bien limité spongiforme de 3,7 x T mm
(EU TIRADS 2). .
Kyste médio-lobaire gauche bien limité de 4,5 x 2,1 mm (EU TIRADS 2). |
5. Nodule médio-lobaire gauche ovalaire bien limité, solido-kystique a \

composante solide isoéchogéene, mesurant 3,3 x 2,1 mm (EU TIRADS 3). |
v" Absence d’adénopathie de taille significative. ‘
v" Glandes parotides et sous-maxillaires d’aspect normal.

CONCLUSION :

Aspect échographique de nodules et kystes thyroidiens bilatéraux infra-
centimétriques classée EU TIRADS 2 et 3.

EU TIRADS : European Thyroid Imaging Reporting and Data System
Score EU TIRADS signification Risque de malignité l
EU TIRADS 1 Normal
EU TIRADS 2 Benin =0
EU TIRADS 3 Faible risque 2-4
EU TIRADS 4 Risque intermédiaire 6-17
EU TIRADS 5 Risque élevé 26 - 87

Confraternellement

; _zﬂ*"“,\ Dr HAssw
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Pour cohsuher les lmages Uhpgez le lien : http://196.70.250.243:8088/ima

Radlolog.e AL, HASSANI

Tél 212522 90 90 29 - +212 522 89 25 26 & R.C:419573 - IF : 31865208
GSM : 4212 661 97 76 09 Adresse : N° 966 - 970 *&??bb Oued Sabou  Tp : 32960805 | CNSS : 1398594
Fax :+4212522911759 El Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE: 002153526000090

Email : radiologie.alhassani@gmail.com
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