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,BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACGTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit’étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour 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 étre
jointes a l'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 radicapres 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 meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

=]

: contact@mupras.com
O Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

4 caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage f\rnll Rue N“lh ymed Fakir et Rue ;\H )l Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 2

Quartier de 'Horloge

g - WWW.mupras.con

2222 78 18
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« Spécialiste en Chirurgie Générale

* Dipléme de Coeliochirurgie (Bordeaux France)
« Dipléme d’Echographie (Montpellier France)

* Diplome d’Expertise Médicale et de Réparation
des Dommages Corporels (Casablanca)

* Ancien Chirurgien des Hopitaux
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
- PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

Ordonnance du docteur : . N ”‘6 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T S R A e s
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0522.99.37.86 : yuSlall - 0522.99.37.20/21 : Gl - cladl Hlall - Mol dis) «1 - egall duc disly «)5e 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.; 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com



N LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
~ PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 38931
CASABLANCA LE : 12/04/2023

Analyses éffectuées le: 12/04/2023

G s G AR B & v e e e MmeABOUOULAMFATIHA

Sur préscription du: Dr NAJIM MOHAMED

COAE. « s cowwnewsssonssis JZIWZIS2] |m“|||||“|l
Organisme............! NC
Montant Net : 900.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : SLall . 0522.99.37 .20/21 : Ciilgd! - eLancdl IV O MGLE 35 5 1 o e god) s B g5 o, ,Sa 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE: 001676411000013




LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : ABOUOULAM FATIHA Docteur : NAJIM MOHAMED
Age :43A ans Date de réception : 12/04/2023

Code Patient : 33WZ3521
Organisme : NC

Organe : Thyroide.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :  Volumineux goitre multi-nodulaire plongeant et compressif.
Thyroidectomie totale.
Le pdle supérieur droit est repéré par un fil.

Regu une piéce une piéce de thyroidectomie totale pesant 55¢g.

Le lobe droit est de 7x4,5x4 cm, avec un nodule appendu basi-lobaire de 2,5 cm, colloide, brillant.
Ce lobe renferme par ailleurs un nodule quelque pue charnu brillant de 2,6x2x2,5 cm, présentant
un aspect bien circonscrit, remanié par de I'hémorragique et dont Ia capsule se confond en
périphérie avec celle de la thyroide.

Le reste du lobe montre un nodule colloide de 1 cm de grand axe.

Le lobe gauche mesure 6x4,5x3,5 cm, renfermant de multiples nodules allant de 0,5 cm & 2,2 cm
de grand axe.

L'examen histologique des différents prélévements effectués montre au niveau de lobe droit un
nodule appendu a caractére dystrophique, constitué de structures vésiculaires de taille variable,
petite & moyenne, quelquefois grandes dilatées, kystiques, a pourtours arrondis ou peu
contournés, bordées d’un revétement cylindro-cubique tout & fait régulier, a lumiére occupée par
un abondant matériel colloide. Ce nodule est parcouru d'un réseau vasculaire trés congestif avec
des suffusions hémorragiques. Il est bien circonscrit par une pseudo-capsule fibreuse.

Le second nodule de 2,6 cm charnu montre une lésion vésiculo-trabéculaire, réalisant un aspect
quelque peu compact en foyers avec un revétement cylindrique, présentant des altérations
dystrophiques. Ce nodule est le siége de quelques remaniements fibro-hyalins. Ce nodule est par
ailleurs délimité par une pseudo-capsule fibreuse.

Les différents prélévements effectués au niveau du nodule de 1 cm de grand axe montre une
lésion nodulaire vésiculaire & structures de taille petite & moyenne, bordées d’un revétement
cylindro-cubique tout a fait régulier et a lumiere occupee par un abondant matériel colloide. Cette
lesion est par ailleurs bien vascularisée avec ici et |13 un infiltrat lymphoide.

Les différents prélévements effectués au niveau du lobe gauche montrent de multiples nodules de
taille variable, a caractére dystrophique avec ici et 1a une réaction lymphoide.

CONCLUSION : - Hyperplasie thyroidienne multi et hétéro-nodulaire, entrant dans le cadre
d'une dystrophie thyroidienne.
- Absence de malignité.
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