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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la ma!ad’LE
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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. 4
tique : .
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
htaire :
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 radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI '

Médecin Radiologue Médecin Radiologue a;

Diplome National de Spécialité. Diplome National de Spécialité. |

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 08/09/2020

FACTURE N°06372/2020

NOM & PRENOM: DERKAOUI MALIKA g‘ ?'i
EXAMEN MONTANT
ECHOGRAPHIE CERVICALE 500 DH
i
| TOTAL 500 DH JF
‘ ] | i
Arrétée la présente facture a la somme de :CINQ CENTS DH TTC :

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
:0522930493/0522930593/05 2293 3299 -Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 - ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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Docteur Fatiha LASRI | Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
@ Diplome National de Spécialite e Diplome Nationat de Spécialité

» Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy |l e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy ||
 Ex Médecin attaché des Hapitaux de Londres & Amsterdam ® Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Scanner Spirale Corps Entier o Echographie-Dopplerdouleur :&stéodensitu;lpét:e 4
* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire S A

o Echographie Générale * Radiologie Numérisée : :::::gr;mi;Rachis Entier

Casablanca , e 08/09/2020

PATIENT : DERKAOUI MALIEKA
" MEDECIN TRAITANT . DR. DETSOULI Mostafa
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

- Glande thyroide de volume normal de contours réguliers légerement hypoéchogéne avec
diminution du gradient parenchyme thyroidien muscles du cou.

- Présence d’un nodule polaire inférieur gauche isoéchogéne mesurant 7 mm classé
EU-TIRADS 3.

- Au doppler couleur : On note une légére hyperhémie du parenchvmc: thyroidien.

- La masse palpée cliniquement au niveau de la région parotidienne droite correspond a une.
formation kystique avec renforcement postérieur, mesurant 15 x 10 mm cloisonnée avec
cloison modérément épaisse et réguliere.

- L éclairage doppler de cette formation est négatif.
- Glandes parotides gauche et les glandes sous-maxillaires sont d’aspect normal
- Absence d’adénopathie cervicale de taille significative.

Conclusion :

- Aspect de thyroidite eutrophique : A confronter 2 la biologie.

- Nodule polaire inférieur gauche classé EU-TIRADS trois.

- Formation kystique cloisonnée de la parotide superficielle droite mesurant 15 mm de
grand axe : Un complément TDM des glandes parotides reste souhaitable.

SCORE EU-TIRADS (European Thyroid Imaging Reporting And Database System)

ADENOPATHIE

[ Score EU-TIRADS ] Signification Risque de malignité et C.A.T (%) ;l
! 1 ! Examen normal Risque 0 - Arrét des échographies |
| r Risque= 0 - Surveillance clinique. ‘
2 Constamment bénin +/- cytoponction évacuatrice de kyste si compressil |
Risque 2 & 4% - Surveillance échographique. 1
3 Trés probablement bénin Cytoponction si» 20mm - = Micro-biopsie
4 | Faible suspicion de malignité Risque 6 & 17% - Cytoponction si »15mm
5 E Forte suspicion de malignité Risque 26 4 87% - Cytoponction si »10mm
l

Biopsie ou cytoponction obligntoire avec dosage de TG insitu.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA
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Tel.. 0522930693 -0522930593 - Fax: 5293 56 37 - E-mail : cro.radiolonie.oulfa@gmail.com
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Formation spécialisée Approfondie en O.R.L.
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Docteur Mostafa DETSOULI (s i 3 s—tlaas ;S
Professeur d'oto-rhino-laryngologie i Yl il > 45 ool oGSV ol u-,;)_.;
Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
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Casablanca, le ...... 02"09”2020 B — R TSI

BILAN IMAGERIE

Mme DERKAOUI Malika
MASSE DE LA REGION MASSETERINE DROITE

ECHOGRAPHIE CERVICALE
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120, Bd. Moulay Idriss 1%, 4°*™ étage - 20 000 Casablanca
Tél.: 0522 86 13 13/ 86 31 31 - Fax : 05 22 86 58 27 - E-mail : detsouli@hotmail.com



