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

Hitions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

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 8 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 serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains.
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 a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : C
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D5 22 204545 [LG)-Fax: 052222 78 18 -

www.mupras.com
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Cachet du médecin :
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Date de consultation : ....... ('QS/
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rengeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou d& traiterent canalaires, ainsi que le bilan d
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ANFA

Casablanca,le- - - - - 08/02/2021

[ Facture N° 440/02/2021 J

Nom patient : SOUHAIL LAHCEN

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Date Examen(s) : 08/02/2021
Montant :300 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
MONTANT TOTAL :

TROIS CENTS DIRHAMS
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08/02/2021
PATIENT : Mr.SOUHAIL LAHCEN

MEDECIN TRAITANT  : HASSAN EL GHOMARI
EXAMEN(s) REALISE(s) : ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

ECHOGRAPHIE CERVICALE

f\ TECHNIQUE 8
D Examen réalisé avec une sonde de 12Mhz et 1 8Mhz. ,PJ
o RESULTATS L
B ® Glande thyroide de taille normale, mesurant: R
ﬁ] Lobe droit Lobe gauche C
0 Longueur 44,90mm 36,33mm 8
i Largeur 15,53mm 20,03mm 'E~
"[" Epaisseur 13,76mm 20,37mm lé
Q Volume 5,02ml (normal=4 a 10ml) 7,76ml (normal=4 a 10ml)

: i
5 Le volume glandulaire global est évalué a 13,78ml. i
E N
'}J = La glande est de contours bosselés en lobo isthmique gauche, d’échostructure E
f‘\ ¢chogéne, normalement vascularisée. C|5
R Elle est le siege de nodules solido kystiques, de maniére bilatérale. E
: * Lobe droit

'J Un nodule dominant basi lobaire, ovale et circonscrit, mesurant 15,34mm x

M 12,03mm x 10,38mm de diamétres, soit un volume de 1ml, solido kystique,

E largement Kystisé, présente une composante charnue marginale, modérément

é hypoéchogene et une cloison épaisse, si¢ge probablement de rares

E calcifications. Il est avasculaire, classé EU TI-RADS 4.

* Lobo isthmique gauche
Un nodule ovale et circonscrit de 22,53mm x 14,64mm x 7,94mm de diamétres,
soit un volume de 1,37ml, déformant le contour antérieur de la glande, avec
disparition de I'intervalle parenchymateux de sécurité, sans rupture capsulaire
associce. Il est discrétement kystisé iso et modérément hypoéchogéne, siége
d’une vascularisation mixte, classé EU TI-RADS 4.

- RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 052290 10 10 - 05 22 90 07 07- Fax : 052293 37 13
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SCANNER MULTIBARRETTES

Dr. O.<Aeamé

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de I'Université Nancy |

Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd

IRM

RANDIOCLOGIE
HAY HASSYANI
ANFnR

ECHOGRAPHIE 4D

D N, Sazés

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de I'Université Nancy [
Ex Radiologue au CHU Ihn Rochd

* Lobe gauche

. Trois nodules dominants :

* Un volumineux nodule basi lobaire, ovale et circonscrit de 23,96mm x

23,71mm x 16,93mm de diametres, soit un volume de 5,04ml, tissulaire,

discrétement kystis¢, iso et modérément hypoéchogene, classé

EU TI-RADS 4.

Un nodule antérieur médio et basi lobaire, antéro externe, ovale et
circonscrit de 18,09mm x 10,56mm x 8,59mm de diamétres, soit un

volume de 0,86ml, solido kystique, a composante charnue isoéchogene,

vascularisé, siége de fines calcifications marginales linéaires.

EU TI-RADS 3.

Il est classé

" Un dernier nodule postéro médian, solido kystique, ovale et circonscrit
de 11,06mm x 12,89mm x 12,53mm de diamétres, soit un volume de

0,94ml, classé EU TI-RADS 3.

* A noter un nodule lobaire supérieur, circonscrit, modérément
hypoéchogéne de 4,6mm x 3,5Imm de diameétres, classé EU TI-RADS 4.
* Individualisation en basi cervical gauche, groupe IV, d’une adénomégalie
bilobée de 20,36mm de long et 9,43mm d’épaisseur, dédifférenciée, siége d’un
important renflement cortical supérieur et inférieur, avec un hile excentré,

siége d’une vascularisation marginale et centrale.

A droite, rares petits ganglions du groupe III et du groupe [V,
Au niveau du groupe II1, un ganglion ovoide, hypoéchogeéne, dédifférencié de
12,16mm x 4,03mm x 7,67mm de diameétres, discrétement vascularisé en

marginal.

Acuniveau du groupe IV, un petit ganglion rond, hypoéchogene et avasculaire

de 2,6mm x 3,40mm de diamétres.

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE
10, Imm, Communal, Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél.
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205229 1010-05229007 07- Fax « (1527 02 27 12

—m mCM—CON =mm—oovQU-

MmM—Q=xmZm



Mo—>—ZmO MCPO—-—T>r=20Z>»v O—OUd>=o

MM —xmIcCZ
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SCANNER MULTIBARRETTES

Dz, O.<Mami

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de I'Université Nancy |

! Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd

IRM ECHOGRAPHIE 4D

D N, Sazés

Spécialiste en Radiologie

Laureate de I'Université Nancy |
Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd

* Axes jugulo-carotidiens libres. |
AUTOTAL :
i Thyroide de taille normale, nodulaire. |
Contréle cytologique des nodules, classé EU TI-RADS 4 (>15mm). CD)
Adénomégalie basi cervicale gaucheg du groupe 1V , suspecte. ;’
Contréle échographique du reste des nodules. L
E
R
SCORE EU TI-RADS (Thyroid Imagin Reporting And Database System) c
O
Recommandation | Score EU TI-RADS Signification Risque malignité versus histologie en % U
EU TI-RADS ‘
1 Examen normal Risque 0-arrét des ¢chographies U
R2 2 bénin Risque = 0 —Surveillance clinique R
+/-cytoponction évacuatrice de kyste si compressif
R3 3 Risque faible Risque 2% # 4%- Surveillance échographique. E
Cytoponction si >20mm- =~ microbiopsie T
R4 4 Risque intermédiaire Risque 6% a 17%- cytoponction si >15mm
RS 5 Risque élev¢ Risque 26% - 87%- cytoponction si >10mm E
Adénopathie Biopsie ou cytoponction obligatoire avec dosage N
de TG insitu E
G
) s° |
E
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ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE
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