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Conditions générales : |

Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 .:'n'*
jue pour tous les actes effectués en série :
s En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala l--luli-'lh‘T
SOINS |
Pharmacie i
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances i
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘
Radiclogie et Biologie : L
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointés 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement L
i Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut #tre demandé par le médecin conseil de |
la mutuelle ‘
Optique |
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins |
Rééducation l
» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances fiv‘l
reegucations
r Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
e En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuillle de soins es
bligatoire avant le début de traitement |
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘
L

La radio-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
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.corm

o Adhésion et changement de statut adhe

lon@mupras.com
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BILAN IMAGERIE

Mme TOUM BENCHEKROUN Ghizlane
GOITRE NODULAIRE LE SUIVI

ECHOGRAPHIE CERVICALE ET EVENTUELLEMENT
CYTOPONCTION
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Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie
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Dr. Hakima BENKIRANE
Ep. Benjelloun
Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
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Ex attachée au CHU Ibnou Rechd

Diplémée de Paris
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Dr. imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

IRM Haut champ

Casablanca le 08/03/2022

PATIENT : TOUM BENCHEKROUN GHIZLANE
MEDECIN TRAITANT : PR. DETSOULI MOSTAFA
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

Glande thyroide de volume normal de contours reguliers mesurant :
Lobe droit  : 16 x 17 x 40 mm (6 cm?).

Lobe gauche : 15 x 13 x 36 mm (3,7 cm?).

Isthme :1,9 mm

On note trois nodules thyroidiens :

Nodule unique lobaire droit ovalaire bien limitée de grand axe paralléle a la
peau entouré d'un halo hypoéchogéne continu d'échostructure mixte avec
une composante solide isoéchogéne et une composante kystique
anéchogene, il présente une vascularisation mixte a prédominance
periphérique et mesure 20 x 13,6 x 13 mm (versus 24 x 15 x 13 mm).
Micronodule isthmique latéralisé a droite ovalaire bien limitée isoéchogéne
mesurant 6 x 3 mm (versus 5 x 3 mm).

Nodule unique polaire supérieur gauche présentant des caractéristiques
morphologiques similaires au nodule isthmique mesurant 11 x 6 mm
(versus 7 x 5 mm).

Absence d'adénopathie cervicale.
Glandes parotides et sous-maxillaires sans anomalie.
Axes vasculaires perméables.

Conclusion :
Thyroide de volume normal siége de trois nodules globalement
stables par rapport au dernier examen, classés Eu-Tirads3

Classification Eu-Tirads 2017

Eu-Tirads

1 . Examen normal

2 :  Bénin, (risque 0)

3 Risque faible (2 a 4%)

4 Risque intermédiaire (6 a 17%)
5 Risque élevé (26 a 87%)
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Nom & prénom:  TOUM BENCHEKROUN GHIZLANE

\ FACTURE N° : 22/004962

Date : 08/03/2022

Examen Montant

ECHOGRAPHIE CERVICALE 600,00

Total Montant

600,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
SIX CENT DIRHAMS

REGLEMENT :TPE Le 08/03/2022

Relevé d'identité bancaire

Bangue Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n“:190 780 21211 9307191 000 7 73
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