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Conditions jénérales

- Le cadre: réservé a ladhérent «deit étre dimerit renseigné

" Le cadre réservé au nmédecin doit Btre renseigré par lepraticien luisméme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuilllz de soins est limitée & 3 mois a comgter de la premiére consultation

' L'ententi: préalable est exigée pour toute hospitaksaticn médicale, chirurgicale, soins deritaires spéciaux,
extractions multiples. parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ains
que pew tous les actes effectuds en série

- En cas €' accident, une déclaratien précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre A la feuille dd
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie ¢t Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des. analyses au du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent itre
jointes & 'ordonnanoz médicale pour toute demande e e mboursement i

- Un pli confidentiel do médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le misdecin consail de
la mutuelle

Dptique :

"

L'ordonnance du métkecin prescrigpiteur et la facture de l'apticien sont & joindre a la feuille de so

Rééducation :

Lententy: préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avamt le début dles seances de

rééducations.
- Pour le remboursement, la facture et ke calenddrier des s&ances effectwies sont 3 jondre a la fewille de soims
Dentaire :

o4 En

cas te prothéses ou de traitement canalaires, I"actord préatable renseigné sur la feville de soins es
obligatoire avant le cidbut de traitzment.
La facture doit étre jeunte 3 la few lle de soins pour toute &emande de n*mboursement

-

La radie-aprés soins st obligatoae en cas de protheéses ou de traitermnt canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration demaladie chromique doit étre renseignée par le médeacin prescrigteur et renouvelée tous ks 6|
mois
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0 Réclamurtion contact @mupras.com

] Prise en charge peci@mupras.c

o Adhésien et changement de statut adhesion@mupras com
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Cachet du médecin

Date te consultaon :

Lien de parenté D Lui-méme

Natunz de 1a maladie z-mer C \C’l
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Encas d'accident préciser h2s causes et circonstances : -
Dans le cas ol la maladie aurait an caractere oonfidentiel,
middecinh conseil de la Mutuelle
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avoir jaris connaissance de la clause relistive a la protection des données personneliizs
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Spécialiste en Radiologie RADIOLOGIE AL MASSIRA

Diplomée des facultés de médecine de Casablanca, Marrakech et Paris X

S il on et - N
Dr. Jihane EL YACOUBI -‘*;:*HWW L,wl 0

Scanner multibarettes - Echographie - Doppler - Elastographie - Mammographie - Hystérosalpingographie - Radiologie générale numérisée - Radiologie interventionnelle

Marrakech, le 08/02/2023

FACTURE N°: 00411/2023

Nom & Prénom : AIT MANSOUR MINA
Date d’examen  : 08/02/2023

Examens Honoraires

RX THORAX FACE 200DH
ECHOGRAPHIE CERVICALE 400DH
NET A PAYER 600 DH

Arrété a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS

LOT. DOHA FORUM N° 39, route d’Essaouira , Massira 1 - Marrakech (iS50 - 138 ull < 8 53 9all (32 ,b < 3963, wa o~al ~)$
INPE : 071228001 - ICE : 002166909000074 - IF:14458495
B4 radio.almassira@gmail.com  ®) 0524021841/ 06 73 65 64 22
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oo st oo ereners RADIOLOGIE AL MASSIRA

Scanner multibarettes - Echographie - Doppler - Elastographie - Mammographie - Hystérosalpingographie - Radiologie générale numérisée - Radiologie interventionnelle

PATIENT: Mme. AIT MANSOUR MINA Marrakech, le 08/02/2023
MEDECIN TRAITANT: Dr. EL KHIMARI

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Résultat :

Glande thyroide augmentée de volume aux dépens du lobe droit mesurant :

- Lobe droit : 37 x 34.5mm d’axes transversaux/ hauteur : caractére plongeant
- Lobe gauche : 16.5 x 18.2 x 48mm '

- Isthme : 6mm d’épaisseur

Elle est le siege de deux volumineux nodules du lobe droit :

-Un nodule lobaire inférieur plongeant mesurant 43.3 x 32.7mm d’axes transversaux,
modérément hypoéchogene, renfermant des foyers de microkystisation : EU-TIRADS 4,

-Un nodule en situation antérieure et plus haute mesurant 31.3 x 15 x 31.3mm. Ce nodule est
hyperéchogéne largement kystisé mais renfermant des microcalcifications au niveau de sa
portion solide : EU-TIRADS 5,

Présence de deux nodules modérément hypoéchogénes au niveau isthmique gauche et au
niveau médio-lobaire droit mesurant respectivement 13 x 5.9 x 17mm et 11.5 x 6.7 x 15.2mm
(EU-TIRADS 4).

Le lobe gauche est d’échostructure remaniée mais sans nodule de taille significative
décelable.

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

Conclusion :

Goitre thyroidien nodulaire plongeant du c6té droit/ Nodules classés EU-TIRADS 4 et 5.

Cordialeme

Si
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Scanner multibarettes - Echographie - Doppler - Elastographie - Mammographie - Hystérosalpingographie - Radiologie générale numérisée - Radiologie interventionnelle
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PATIENT: Mme. AIT MANSOUR MINA Marrakech, le 08/02/2023
MEDECIN TRAITANT: Dr. EL KHIMARI

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Résultat :

Opacité en projection médiastinale supérieure, homogeéne, a limites réguliéres nettes,
sans retentissement sur ’axe trachéal. A compléter par un scanner.

Syndrome bronchique.
Absence de foyer de pneumopathie alvéolaire ou d’opacités nodulaires.
Silhouette cardiaque d’aspect normal.

Culs-de-sac pleuraux libres.

Cordialement

Signé :
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b PO g CENTRE D’ANALYSES MEDICALES AZBIO ELYAS
Dr ERIC ATL.VARIZZ
o.,o RIC ALV A

Meédecin biologiste

I

073065021

FACTURE : 2033744,

MARRAKECH, le 08/02/2023

Nom et Prénom : AIT MANSOUR MINA
Prescripteur : Dr. EL KHIMARI HAJAR

Référence :080223 048

BILAN :
NFS B 80 + VS B 30 + CRP B 100 + TSH B 250 + T4 B 200 +
Prélévement: 25,00 Dhs

MONTANT NET : 909,40 Dhs Soit 660 B O HN
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Neuf cent neuf Dirhams et quarante centimes

HAY EL MASSIRA | LOTISSEMENT DOHA FORUM 39 - 1 MENARA 40000 - MARRAKECH
Tel : 0524394946 - Fax: - Email : azbioelyas2022@gmail.com
ICE = 002933724000040 IF: 51682719 Patente : 92103011
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CENTRE D’ANALYSES MEDICALES AZBIO ELYAS

Dr ERIC ALVAREZ
Meédecin biologiste

Date du prélevement: 08/02/2023 a 12h09
Date de naissance : 01/05/1964 Mme AIT MANSOUR MINA
Medecin Dr. EL. KHIMARI HAJAR
Dossier No 0802 048

Edite le  : 08/02/2023

HEMATOLOGIE
| VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
| . '
NUMERATION GLOBULAIRE
(MINDRAY BC-5380)

Hématies.....ovvveenenn.. 4,870 M/mm3 (N : 3,8 &4,8)
Hémoglobine............ 14,9 g/dl (N : 12.0 & 16.0)
Hématocrite............ 45,7 % (N : 37 a 47)
VilGa M s v o5 008 & 509 5 208 & W0 & 94 fl (N : 80 a 100)
R O 30,6 jle| (N : 27 a 32)
CoCuMeHun svwasmoswsswe s 32,6 g/dl (N : 32 a 386)

LeUCOCYLeS. v v e rnennnnn 8 690 /mm3 (N : 4 0004 10 000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles. 75,0 %
soit 6 518 /mm3 (N : 2 000 a 7 500)

Polynucléaires éosinophiles. 0; 1 %

S()iL 9 /H"I"LB (N : 40 a 500)

Polynucléaires basophiles... 0,1 %

soit 9 /mm3 (N : 0 a 200)

LD HECYCESam s o s o 5 5w 5 509 £ 56 22,1 % ;

soit 1 920 /mm3 (N : 1 000 a 4 000)
MOMOETEEE « ¢ swe & cno v wm o a6 woe - o 2,7 %
\ soit 235 /mm3 (N : 200'a 1000)
| PLAQUETTES + v v v e eeeveeennnn 174 Mille/mm3 (N : 150 & 400)

1

W

HAY EL MASSIRA 1 LOTISSEMENT DOHA FORUM 39 - 1 MENARA 40000 - MARRAKECH
Tel : 0524394946 - Email : azbioelyas2022@gmail.com



‘
-

Dossier : 080223 048 Mme AIT MANSOUR MINA

.

VITESSE DE SEDIMENTATION
(Par VS MATIC EASY)

Apreés une heure............. 12 mm (N : < 20)
Apres deux heures........... 32 mm (N : < 40)

2/ 3

HAY EL MASSIRA 1 LOTISSEMENT DOHA FORUM 39 - 1 MENARA 40000 - MARRAKECH
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CENTRE D’ANALYSES MEDICALES AZBIO ELYAS

Dr ERIC ALVAREZ
Meédecin biologiste

19

Date du prélévement: 08/02/2023 a 12h09
Date de naissance : 01/05/1964
Medecin Dr. EL KHIMARI HAJAR

Edité le  : 08/02/2023
PROTEINE C REACTIVE US........
(Turbidimétrie - MINDRAY)
TEH v v v v ovmnomnnssnmenionnos 0.028
Résul
A con
(Technique Electrochimiluminescence sur CI-8001

Mme AIT MANSOUR MINA

Dossier No (0802 048

BIOCHIMIE

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

6,9 mg/1 (N : 0&s5)

HORMONOLOGIE

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

o
w
o
t

nIU/ml (N:0
tat vérifié
troler sur un autre prélévement si besoin

MINDRAY)

Résultat pouvant faire évoquer une hyperthyroidie. Explorations complémentaires.

A interpréter fonction de la sympt

diarrhée, thermophobie,excitation..

FT4 (THYROXINE libre)........

omatologie clinique (asthénie,perte de poids

-)

7,10 ng/L (N:6 a 12)

(Technique Llectrochimiluminescence sur CL-1000i MINDRAY, limite de detection:3ng/l)

3/8
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