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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFmé&me notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lles vig'nettfzs des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments 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 & 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 :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18

en Abdellah - Quartier de |

/W.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

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

SOINS DENTAIRES

|
Nature des |
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

| ANALYSES - RADIOGRAPHIES ER|
| Cachet et signature du Dath Désignation des Montant i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
N S A%OO/O() Dﬁ
o= N 2 = ™
D D AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet e‘gsagnatur-e Date des Nombre Montant détaillé
duPraticien Soins AM PC I M v des Honoraires

VISA ET CACH

DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
- MONTANTS
DES SOINS L
. -
==
DEBUT [
I D'EXECUTION |
| R G
L
FIN
D'EXECUTION
S L R = e
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 4 —
CCEFFICIENT [ ‘
I DES TRAVAUX ' |
| SN UL S
H :
1 A —
0k l MONTANTS |
. | DES SOINS ! \
0 B [Création, remont, ad]onctlon] e
7 (1o )7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professio
P S, B TR
s O DATE DU \
O OF \ DEVIS |
4 DATE DE |
— — L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTE

STANT L'EXECUTION




mo-cytq athologiste Anatomo—cytopamologlste
DipBmende ', “dénzie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
EX. enseignant a la Faculté SN ENMAFIS de Médecine de Casablanca

de Médecine gasablanca

ol ] i Bl a5 ¢ 1

QO b g CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

D&ﬁ ﬁm:di Bocteur Wﬁ ;ufM" .....
.. i “ ........... Age : ’.f% ‘\L%..

Sidge et nature QU PrélEMEINEIIEY ... gl-..........crvereus ensssmrasesissssssisssasasssssosssssatnsssssssssssssssnsen

Renseighemenis CRBIGUES W8l oic.ociviinnisssssivsstmmisiomsimsimminsns

SN B
| spes wwige sl
e
..g:g.w.. P

Cytologlm;
- Fro é“* Vagm [] Exocol [] Endocol [ ] Endometre []
d&éiélaileres (T [T R . | —
- Autres : I*?)‘nctlon [] Liquide []

- TraitemMents EVENTUELS § uviceurieressassessssssessmsmssiessesssssessisases &:;;{?}5’“} ......
| AT
| 23
“ pW .\ 4\
Date : Slgnatl.ﬁg‘m\"',a.w
oRd 1o

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 2220 22 83




A e A i e e i i b ws MR Bt T o e el ey SO e LR At o b

Dr. Abdelmajid RIFKI

Pr. Soumaya ZAMIA’
Anqtomo—cy}opaﬂmlogiste Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de [ Académie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté "IBN ENNAFIS de Médecine de Casablanca
de Médecine de Casablanca . 1 n
Al (gl G il i
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS
FACTURE
REF : FA23002585
Date de facturation 13/086 /2023
Médecin traitant Pr. LARAQUI
Patient Mr Mohamed BENOUHOUD
Demande référence E232AR0990
Demande regu s 07/06/2023
A Payer 1 300,00 Dhs
coefficient-P 1182

Mode de réglement

Arrétée |2 nrésente facture a la somme de : MILLE TROIS CENTS DIRHAMS

Dr. A. RIFKI _

<
808260000087 IF 41707227 INPE 91120584 INPE du Laboratoire 093002954
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IBN ENNAFIS

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

| Recgu le : 07/06/2023 Notre réf. : E232AR0990

\ Edité le : 12/06/2023 Prescripteur : Pr. LARAQUI

Age : 81 ans Patient(e) : Mr Mohamed BENOUHOUD
Organe : Thyroide

(GMHN - Thyroidectomie totale - Examen extemporané)
COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Pi¢ce de thyroidectomie totale examinée en extemporané de 20gr mesurant 4x4x2cm pour le lobe
droit, 5x2x2cm pour le lobe gauche et 2x1x0,4cm pour I’isthme.

A la coupe, le lobe droit renferme quatre nodules de 0,4cm a 0,7cm et le lobe gauche renferme

trois nodules de 0,3m ; 0,7cm et 1,2cm. Ces nodules sont bien limités d’aspect colloide et charnu par
places avec remaniements hémorragiques.

Résultat de ’examen extemporané communiqué par téléphone : dystrophie thyroidienne bénigne.

L’examen aprés inclusion en paraffine confirmic ics données de 1’examen extemporan¢. [I montre
que les nodules sont constitués de vésicules petites et grandes centrées par une colloide abondante ct
tapissées par un épithélium cubo-cylindrique ou aplati. Les cellules épithéliales ont un cytoplasme
Gosinophile ou clarifié et un noyau arrondi muni d’unc chromatine peu densc ct d’un petit nucléole.
Certaines vésicules sont dilatées et kystiques, tapissées par un épithélium aplati. Le tissu interstitiel est
fibro-congestif infiltré de lympho-histiocytes avec présence de suffusions hématiques, quelques foyers
fibreux, de nodules lymphoides et de sidérophages.

Le parenchyme thyroidicn situé entre les nodules montre des remaniements interstiticls fibro-
congestifs.

Conclusion :

« Dystrophic thyroidienne multi nodulaire avec strumite ;
 Absence de malignité.
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