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

Conditions générales : |
®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre ddment renseigné. ’
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme 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 ainsl
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d{
soins.

Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Ppour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ltn{

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Ontigun -
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit &tre jointe A 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 :
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Pprise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
A caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - ,Q/m"

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O mm ,L\ O Con}oint O enfan
Nature de la maladie : .

En cas d'accident préciser les causes rconsunm

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'at!
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait & : Le: / /

Signature de I'adhérent(e) »




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 02/04/2021

Nom et prénom: MME ZIZI SANAA
Sur ordonnance du Pr:  LARAQUI
N° d'anapath: 459AHB0321

Parvenu au laboratoire le 25/03/2021
Organe ou siege du prélévement: Thyroide, ganglions
Renseignements cliniques: Age: ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Thyroide
Type d'intervention : Thyroidectomie totale
Poids : 20 grammes
Dimensions : Lobe droit=5x3x2cm
Isthme=3x2x1cm
Lobe gauche =5x2x 1,5¢cm
Tranches de section :
Lobe droit = Nodule colloide, a capsule fine de 1 cm
Isthme et lobe gauche = Hypertrophie diffuse
Examen extemporané : Goitre simple nodulaire
Examen aprés inclusion en paraffine : Confirmation du diagnostic
Coupes microscopiques
1- Nodule : Hyperplasie de vésicules de taille variable, normales
Intersticium = septa conjonctivo-capillaires gréles
2- Reste du parenchyme thyroidien : Hyperplasie diffuse

Conclusion : Goitre simple dystrophique diffus et nodulaire
Pas de malignité

Cou
Type d'intervention : Curage ganglionnaire sus claviculaire et sous digastrique gauche
Nombre de ganglions : 2
Dimensions : 1 cmet2 cm de grand axe
Tranches de section : Tissu blanc-grisitre, sans remaniement notable
Inclusion totale
Coupes microscopiques :
- Architecture folliculaire focalement conservée
- Follicules de taille variable, hyperplasiques, régulierement entourés d'une couronne
lymphocytaire mature
- Espaces interfolliculaires hyperplasiques, sans anomalie cytonucléaire traversés de vaisseaux a
paroi endothéliale turgescente
- Capsule ganglionnaire fibreuse continue

Conclusion : Lymphadénopathie hyperplasique diffuse et folliculaire ( Vu le contexte, une
immuno-histochimie de confirmation est en cours ; elle?&m@anctlonnee par un
compte rendu complémentaire )
Absence de signe de tuberculose
Absennce de signe de métastase
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 25/03/2021

Facture N° 200480479
ICE: 001714931000007

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: 2 500,00 DH
DEUX MILLE CINQ CENT DIRHAMS

| concernant les analyses exécutees le 25/03/2021
Pour MME ZIZI SANAA
Sur ordonnance du DR: LARAQUI
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