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

>onditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 l'accident est & joindre 2 la feuille de
soins

*harmacie :

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

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

ladiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent étre
jointes a '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.

Iptique :

*  L'ordonnance du medecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.

lééducation :

»  L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

* Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de sains

lentaire :

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

' La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

' La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

faladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

' La declaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'tgard du traitement des données

caractére personnel,
IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nature de la maladie : ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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avair pris con% ssance de la clause relative a la protection des dcnnees personnelles.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventi lle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH g 1 00raphie Obstétricale 31 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Con i lle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
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0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



LABORATOIRE IBN SINA .DE PATHOLOGIE

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca
Tél.: 2125222308 76 - Fax : 212 522 98 48 67

Casablanca, le 15/11/19

Patente n° ; 35700729 - IF : 40702010/40702011 - ICE : 001636658000039/001636684000016 - CNSS : 2090736
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca. le 14/11/2019

FACTURE N°© FA:00 11372/19
Nom : LAHLOU NAJATTE

Arrétée la présente facture a la somme de - 600,00 Dhs

SIX CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

CYTOPONCTION THYROIDIENNE 600.00 Dhs

Total de 600.00 Dhs
Mode de réglement CHEQUE

ATTUARI WAFABANK /0077800003 ST &4&4
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0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



‘41 LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

S
Dr. Zahra Benamour Blaz Dr. Amina El Hamdaoul Riffi
Ancatomopathclogiste ' Anatomopathologiste
Diplémée de la Faculté de Medecine de Patls Dipldmé&e de la Facuité de Medecine de Nancy

Compte rendu du : 19/11/19 Réf: CYZ2819P -
LAHLOU NAJATTE
Adressé(e) par : Dr GHATTAS
& Dr MSEFER W.

Recgule : 14/11/19 /

Age :74 ans

Nature du prélévemenf: : Cytoponction thyroidienne échoguidée

Renseignements  cliniques:  Nodule thyroidien lobaire  droit  de
35mm/34mm/22,6mm, d'échostructure mixte, bien limité, classé EU-TIRADS3.

Une des cinq lames parvenues montre un fond hémorragique assez riche
en colloide. On trouve de nombreuses cellilles spumeuses. Celles-ci sont tantdt
isolées tantdt groupées en petits nids. Elles sont réguliéres. On note quelques
macrophages multinucléés. On trouve quelques petits placards de cellules
thyréocytaires. Elles possédent un noyau généralement petit et arrondi,
quelquefois allongé, discrétement augmenté de taille.

Il n’est pas noté de rainure ni d’inclusion intranucléaire.

Au niveau de deuxiéme lame, on retrouve un fond hémorragique et
colloide. On identifie quelques amas de cellules thyréocytaires similaires a ceux
précédemment décrits et quelques cellules spumeuses.

Les autres étalements sont pauci-cellulaires.

CONCLUSION : Cytoponction thyroidienne ayant intéressant une zone de

: remaniements kystiques sans atypie notable, évoquant un
nodule a priori bénin. Terminologie de Bethesda édition
2018. ‘ '

. 400, Bd, Brahim Roudan! Casablanca - Tél.: 212,522 23 08 76 - Fax : 212.522 98 48 67
E-mall : anapatibnsina@iam.net.ma - labolbnsina@hotmaill.fr
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Terminologle Bethesda systéme cytologie thyroidienne 2*™ &dijtion (2018)

Dlagnostic category Terminologie Risque de malignité Condulte & tenir habituelle (a)
Non diagnlstic or Non diagnostique ou non | 5-10% ({b) Nouvelle ponctlon échoguldée
Unsatisfactory satlsfalsante
Benign Bénin 0-3% {c) Sulvl clinique et échographique
Atypia of undetermined | Atyple de signification Nouvelle ponctlon ou biclogle
Significance or Follicular | indéterminde ou lésion | moléculaire ou lobectomie
lesion of Undetermined | vésiculaire de 10-30% (d)(*)
significance signification
indéterminée
Follicular neoplasm or Tumeur vésiculaire ou 25-40% (f}(*) Biologie moléculaire ou
suspiclous for a follicular | susplclon d’une tumeur lobectomie
neoplasm {e) véslculaire
Susplclon for Malignancy | Suspect de malignité 50-75%(*) "| Thyroldectomle ou Lobectomie:
. (g-h)
Mallgnant Malin 87-99%(*) Thyroldectomle ou lobectomie
: ) (h)

a: La CAT peut dépendre d'autres facteurs (cliniques échographiques).

b : Le risque de malignité varie salon le type de structure du nodule. Solide, versus

complexe, versus plus de 50% kystique. Les aspirations non dlagnostiques de zones

solldes s'accompagnent d'un plus haut risque de malignité par rapport aux nodules

montrant plus de 50% de remaniements kystiques.

¢ : Estimatlon & partlr d'études de corrélation entre I3 cytologle et 'examen de pléce opératoire,

d: Estimation & partir d'étude de cohorts aprés 2007.

@ : Y compris cas de néoplasle folllculalre avec aspect oncocytalre,

f : Estimation & partir d'étude de cohorts aprés 2007.

g : Certalnes études ont recommandé une analyse moléculaire pour le type de chirurgle

(lobectomie versus thyroldectomle totale).

h : En cas de susplclon d’une métastase : la chirurgle peut ne pas atre Indiquée.
* ¢ Le risque de malignité a légérement changé depuis I'introduction des NIFTP
NIFTP : noninvasive follicular thyroide neoplasm with papillary-like nuclear features est une entité (OMS 20 17
remplagant le diagnostic carcinome papillaire, variante vésiculaire exclusive, encapsulé intrathyrotdien.




