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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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 soins est limitée & 3 mois 8 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
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :

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 2 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apreés 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

mois.
J

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-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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LETTRE DE TRANSFERT

Cher Confrére,

Permettez-moi de vous adresser Mme KHOUILI SAADIA,
age(e) 70 ans . Se présente ce jour pour : ;{,4
ojo

hta

803/ oG/g
b1b2 bien pergu / pas de rale %feaj ﬂl“( Q(/
abdomen souple / pas de masse %Offs@g 97‘ vy Os
examen ORL;suspicion de nodule thyroidien 27 g

PA =13/7 ; FC=53 ;Sa02 =49 ; FR=17 ; GC= 0,77 ; T=36,5
Je vous confie le(la) patient(e) pour avis echo-thyroidienne

Et complément de prise en charge.

Fait a Casablanca le 17/12/2020
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g ﬁcanner Multibarettes * Echographie Générale *_ . Radiologie Interventionnelle  (Seanner. Echagraphie. Sénologie )
* Dentascanner - Panoramique Dentaire o Echographie-Doppler Couleur Radiologie Numérisée

o Mammographie Numérisée * [RM ( Sur Rendez-Vous) & o Radio - Photo

Casablanca , le 17/12/2020 Patiente . KHOUILI SAADIA
Prescripteur: DR AKRAM EL FARISSI

ECHOGRAPHIE!/THYROIDIENNE

La glande thyroide augmentée de taille, de contours reguliers, d'échostructure

globalement hypoéchogéne, siége d'une hypervascularisation Doppler couleur,
elle mesure

o LTD= 5,6x2,5x2cmsoit un volume de 13 ml

o LTG= 6x2,3x1,9cm soitun volume de ml
o L’isthme = 5,2 mm

présence de trois nodules hyperéchogénes de contours réguliers (EU TIRADS
trois) distribués comme suit :

Lobo-isthmique droit : 1 x 0.7 cm
lobaires supérieurs gauches : 2,2 x 1,5 cm
Médiolobaire gauche : 0.6 x 0.5 cm

- Glandes sous- maxillaires et parotides d’aspect échographie normal.
- Absence d’adénopathies cervicales.

Les axes jugulo-carotidiens sont libres.

AUTOTAL :

Aspect €chographique d'un goitre nodulaire sur fond de thyroidite .
A confronter aux données biologiques

Merci pour votre confiance .

Dr Mohamed amine Fathallah
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Ouvert de 8h30 & 12h00 - Samedi de 8n30 ¢ 13h30
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Casablanca, le 17/12/2020
FACTURE N°: Note d'honoraire
Nom & Prénom : KHOUIL] SAADIA
Date d’examen  : 17/12/2020
Examens Honoraires T
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE 500 DH
NET A PAYER 500 DH

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

ICE : 002313947000064




