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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthadontie, 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.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

= 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 canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.cam

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

000 -Tel. :0522 2045 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 18

Autorisation CNGP N° : A A-215 /2019
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Radiologie
Rayan

QE@&A‘ LE : 26/05/2023

NOM ET PRENOM M. DIYANI FATIHA
PRESCRIPTEUR Dr. OUZIT SOUAD

Dr. Khalil LEBBAR

- Professeur Ass. de radiologie CHU (Rabat).
- Praticien certifié des hépitaux Militaires du

Val-de-Grace (Paris). ECHOGRAPHIE CERVICALE

- Ancien radiologue des hdpitaux Militaires
des forces Armées Royales.

- Diplémé en radiodiagnostic et imagerie
medicale de la faculté de Nancy

RESULTAT :

présence de fagon bilatérale de multiples nodules, confluents
particuliérement a droite ou ils intéressent la totalité du lobe droit, ils
sont d’échostructure variable, globalement hyperéchogénes, comportant
des ilots liquidiens ils mesurent entre 8 et 27mm

Au niveau du 1/3 inférieur du lobe droit, présence d’un nodule
hypoéchogene, de contours réguliers, de grand axe parall¢le au plan
cutané, contenant également quelques ilots liquidiens  mesurant
38x15mm

A gauche les nodules sont plus circonscrits et épars, et certains sont
liquidiens avec leur spot de surbrillance de type colloide typel

Intégrité des glandes parotides et sous-maxillaires.

Absence de Iésions au niveau des parties molles du cou.

Absence d’ADP latéro-cervicales

CONCLUSION :
Goitre multi-hétéronodulaire, avec nodules confluents toto-
lobaires a droite, un nodule droit est classé TI RADS 4a, les

« LR.M 1,5 Tesla autres nodules sont EU TI RADS 2 et 3
~ Corps entier Confraternellement.
* Scanner 64 barrettes 3D Dr LEBB
~ Angioscanner Rappel du risque :
~ Biopsie Scanoguidée ;
~ Arthroscanner EU-TIRADS 2 : risque = 0% pas de cytoponction sauf compressjon. bénin/
~ Dentascanner EU-TIRADS 3: risque faible 2 & 4%. Trés probablement béni
Coloscanner Cytoponction si >20mm,
~ Enteroscanner EU-TIRADS 4: risque 6317%
* Radiologie Numérisée Cytoponction si >15mm.
* Echographie A faiblement suspect

~ Doppler Vasculaire Artériel et Vein&:}(_ TIE;"D?;“"’;%S;Z%E ol

* Mammographie - Tomosynthése ' Cytopunction:si=10mn,
~ Repérage stéreotaxique

* Panoramique dentaire

* Osteodensitometrie.

Adresse: Bd. Badmrani Hay Chabab, Lot 4 Ain Sebad - Casablanca
Tél.: 0522 768 112 - GSM: 0661 449 227
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Y Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane

Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen
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Si oui, rappeler la référence, SVP L.OUls

Y {rxTT-T‘): }blk’

K @5\ RAYAL
Pour F.C.V. et biopsie endométriale a vi: hormanale ‘k A~¥ /g4 mohamed
;#53 i

.-\“

- Date des derniéres régles €.
- Parité

'3}%&-"
e

- Durée du cycle . \:‘) -t;""}‘ -,;.”\
- Frottis monocouche : ‘ Weqbﬂj
- Frottis conventionnel : "&BE : Endomeétre D
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Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917
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\ CENTRE DE RADIOLOGIE RYANE I

Dr. LEBBAR Khalil
Bd Baamrani AIN SEBAA T¢él:0522768112 IF 40494831 ICE:001667575000062

FACTURE

N°: 305261039
Du: 26/05/2023

M. DIYANI FATIHA

Nom patient :

Médecin prescripteur ; DrOUZIT SOUAD

Cotation(Z) Prix Dhs

Examens

ECHOGRAPHIE THYRGIDIENNE 40 400,00

Total 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS




CENTRE DE RADIOLOGIE RYANE I

Dr. LEBBAR Khalil

Bd Baamrani AIN SEBAA T¢l:0522768112 IF 40494831 1CE:001667575000062

FACTURE

N°: 305261042
Du: 26/05/2023

Nom patient: Mme  DIYANI FATIHA

Médecin prescripteur ; DrOUZIT SOUAD

Examens Cotation(Z]  Prix Dhs
CYTOPONCTION 45 700,00
Total 700,00

Arrétée la présente facture a la somme de
SEPT CENTS DIRHAMS




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr Laila LARAQUI

Casablanca, le 30/05/2023

FACTURE N°: 23/05940

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

300,00 Dhs
TROIS CENTS DIRHAMS

A
Concernant les analyses exécutées le 27/05/2023

Pour DIYANI FATIH

|
Sur ordonnance du : Dr LEBBAR // Dr QUZIT

1
/Qa |
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 29/05/23

Nom & Prénom : Mr DIYANI FATIH

Sur ordonnance du : Dr LEBBAR // Dr QUZIT
Laboratoire : RADIOLOGIE RAYANE

Ref. : 23C05369

Prélevé le : 26/05/23 et parvenu au laboratoire le : 27/05/23
Organe ou siége du prélévement : Thyroide
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 66 ans
Echegraphie thyroidien : cytoponction du gros nodule

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Regu dix lames étalées.

A I’examen microscopique, les étalements présentent un aspect similaire fait
d’un fond hématique parsemé de petites flaques colloides parfois craquelées,
renfermant de nombreux amas monocouches constitués de cellules folliculaires
de petite taille, a noyau arrondi ou ovalaire régulier, sans signe d’atypie.
Certaines lames sont ponctuées de rares lymphocytes.

Conclusion : Aspect cytologique en faveur d’un nodule vésiculaire groupe I
de Bethesda avec remaniements hémorragiques.
Absence de cellule suspecte.
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Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 000834360000045



