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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

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

=  Pour les medicaments 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: contact@mupras.com

O Prise en charge . pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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FACTURE
FACTURE : 34405
CASABLANCA LE : 22/12/2022

Analyses éffectuées le: 22/12/2022
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Mr. BOUSSADAKA MOSTAFA

Sur préscription du: Dr TARY MUSTAPHA
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| LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : BOUSSADAKA MOSTAFA Docteur : TARY MUSTAPHA
Age :64 ans Date de reception : 22/12/2022

Code Patient : 32VY9455
Organisme :

Organe :  Thyroide

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : GMHN / Thyroidectomie totale

Recu une piece de thyroidectomie totale de 90g.

Le lobe droit est de 6x4x3 cm, présentant un aspect multi-nodulaire avec des nodules de quelques
millimétres a 10mm, colloide, brillant

L'isthme est de 4cm a pyramide de 3,5cm, présentant également un aspect hyperplasique
nodulaire.

Le lobe gauche est de 6x4x3,5cm avec un nodule attaché au niveau du pole inférieur de 3,5cm de
grand axe dissocié.

Le nodule appendu montre un aspect colloide brunatre pale. Le lobe en lui méme présente un
aspect hyperplasique nodulaire.

L'examen histologique des différents prélévements effectués a droite montre que les nodules sont
a caractére dystrophique avec des structures de taille petite @ moyenne, a pourtours arrondis ou
contournes, bordées d’'un revétement cylindro-cubique tout & fait régulier, a lumiére occupée par
un abondant matériel colloide. Ces nodules sont parfois confluents.

A noter la présence en un foyer, d'un aspect nodulaire compact, a structures vésiculaires a lumiére
virtuelle, tassées les unes contre les autres munies d'un revétement cylindrique a noyau augmenté
de volume parcouru parfois de quelques incisures. Ce nodule est circonscrit et délimité par une
pseudo capsule fibreuse scléreuse épaisse et irréguliere.

L'examen histologique des différents prélévements effectués au niveau de l'isthme avec la
pyramide montre un aspect hyperplasique diffus dystrophique.

L'examen histologique des différents prélévements effectués a gauche montre un aspect
hyperplasique nodulaire avec des nodules de taille variable, a structures souvent dilatées
microkystiques a pourtours contournés, bordées d'un revétement cylindro-cubique régulier, a

lumiere occupée par un abondant matériel colloide. Ces nodules sont bien circonscrits non
encapsules.

CONCLUSION : Carcinome papillaire a différentiation vésiculaire encapsulée a pourtour
irrégulier, de 4 mm a droite sur hyperplasie thyroidienne diffuse et
multi nodulaire
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