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

itions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture amsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement,
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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* Ur HASSANI Redouane olosa) gimall.a

Specialiste --- giluasl

Oto-rhino-laryngologie Bynisndly ¥l 53¥] dslyrg il
Chirurgie cervico-faciale arglly gizll dxlp>
Tél: 0522 52 69 78 0522 52 69 78 : Lislyl

Ordonnance Medicale
: 07/10/2020

Casablanca le
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pendant 5 jours puis 1 Comprimé, matin, LOT 02033
1/2 Comprimé, matin, pendant 5 jours ™ —
¥ J
« Potassium 15% "
B ile atin. soi i 3 | LOT 191336
o, ‘1. -l u.!/ 1 cuillere, matin, soir, pendant 1 mois { EXP 04/2(22

» Oedes 20 mg 7 PPV 99.00DH

(B 9 g 1 Gélule, matin, pendant 4 semaines
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Dr' HASSANI Redouane olgsa) gimall.a
Spécialiste - -- gilasl
Oto-rhino-laryngologie ool ii¥) ¥ doloy cals
Chirurgie cervico-faciale a>glly ganll dslp>
Tel: 0522 52 69 78 0522 52 69 78 : aslyll

Ordonnance Médicale
Casablanca le: 18/09/2020

MLLE MOUHIB ELIDRISSI NAHILA

- Hypertrophie de la glande thyroide
Faire une échographie cervicale
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21/09/2020

Radiologie panoramique
Diplémé de Paris V

323, Bd PANORAMIQUE
PATENTE N°:34950260
ICE : 001649545000061
INPE : 021060009

IF : 14413755

RADIOLOGIE-ECHOGRAPHIE-DOPPLER

SCANNER MULTIBARETTE-MAMMOGRAPHIE

Facture N°:193/20

NOM : MOUHIB EL IDRISS| Nahila
Examen réalisé : Echographie cervicale

Total : 600 DH

Arrétée la présente facture i la somme de six cents dirhams.




RADIOLOGIE
PANORAMIQUE

Dr. Mohammed EL QADIRI (£)3lat! daomae S
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE & MEDECINE NUCLEAIRE

Titulaire du dipléme de Médecine Nucléaire de ’l.N.S.T.N Saclay.Paris
Ancien Médecin Assistant Des Hépitaux De Paris & Ancien Médecin Des Hopitaux Militaires Du Maroc

Le 21/09/20

NOM: MOUHIB EL IDRISSI Nahila
Examen réalisé: Echographie cervicale

A l'attention du DR HASSANI
COMPTE-RENDU

La glande thyroide est modérément hypertrophique, assez globuleuse, de contours réguliers,
d'échostructure peu hétérogéne, présente une hypervascularisation diffuse, sans image
nodulaire circonscrite visible.

Le lobe droit mesure 58 mm de hauteur x 22,5 mm de largeur x 18,5 mm d'épaisseur.

Le lobe gauche mesure respectivement selon les mémes axes 57 x 19 x 19mm.

L'isthme est de taille normale, d’échostructure homogéne.

Absence de foyer d’hypervascularisation de signification pathologique décelable au niveau de
I'ensemble de la glande.

Quelques petites ADPS hypo-échogénes para-isthmiques et latéro-cervicales bilatérales
superficielles, non globuleuses, infra ou & peine centimétriques.

Absence d'adénomégalie échographiquement décelable au niveau des différents territoires
ganglionnaires cervicaux.

Les glandes salivaires sont de taille, de morphologie et d'échostructure normales.

Absence de masse cervicale visible.

En conclusion:

Goitre modéré styinhomogéne avec une hypervascularisation diffuse, sans image nodulaire
circonscrite visible. A confronter a l'immuno-biologie (Ac ATG).

Quelques petites ADPS hypo-échogeénes para-isthmiques et latéro-cervicales bilatérales
superficielles, non globuleuses, infra ou & peine centimétriques.

A recontréler dans un an environ.

Bien Confraternellement

. '

/ -COULEUR
SCANNER MULTIBARETTE. DENTASCANNER. ECHOGRAPHIE. DOPPLER
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE . PONCTION-BIOPSIE. MAMMOGRAPHIE .I.R.M
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