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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dGment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable 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 I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 2tre jointe.

Radiologie et Biologie :

s 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.

= Unpli conﬁdeﬁtm\ du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescriptaur gt ‘EfECtﬁ de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéducations.

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

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe & 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

mais.

Adresses Mails utiles j
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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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RADIODIAGNOSTIC
AL MOUAHIDINE

Dr.Malika MOUSS BENMERI

Spécialiste en Radiologie - DNS de la Radiologie
Dipléomée de la faculté de medecine de Nancy

Casablanca , le 05/12/2022

NOM DU PATIENT : QATQAT RAKOUCH 45 ANS
MEDECIN TRAITANT :DR RACHADI BOUCHRA
EXAMEN REALISE : MAMMOGRAPHIE BILATERALE+ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

*_RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

- 4 parités

- Cycle menstruel régulier.

- Mastodynie gauche avec palpation du nodule.

- Pas d'antécédents sénologiques familiaux ou personnels.

* MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

Mise en place d’un repére au niveau des mamelons.
- Involution graisseuse partielle des deux seins type b.
- Répartition normale de la trame fibro-conjonctive et du tissu adipeux.
- Absence de surcroit d'opacité ni de désorganisation architecturale.
- Absence de foyer de micro-calcifications suspectes.
- Le revétement cutané est de morphologie normale.

* ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

- Présence au niveau du quadrant supéro externe d’un kyste a contenu finement
échogene, siége de cloisons fines, il mesure 6.8mmx4.5mm.

- Absence de formation kystique ou tissulaire visible au niveau du sein droit.

- Absence d'adénopathie axillaire.

AUTOTAL :

- Aspect de kyste mammaire gauche remanié, a recontrbler
échographiquement dans 4mois.

- Absence de lésion suspecte décelable. y,'d"
- Examen classé BIRDAS 3 de I'ACR & gauche et BIRAALZ‘S‘Jide & “‘“N'.

I'ACR a droite.

Classification BIRADS de I'Américain coliége of RADIOLOGY (ACR). Proposée par LANAES :
ACRO :  Classification d'attente. Des investigations complémentaires sont nécessaires,
ACRI : Mammographie normale.
ACR2 : Il existe des anomalies bénignes.
ACR3 : Il existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance & court terme est
conseillée (3 & 6 mois)..
ACR4 :  Anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification histologique.
ACR5 @ Anomalie évocatrice d'une tumeur maligne.
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Casablanca, le 05/12/2022

Facture N°11594/2022

Nom patient : QATQAT RAKOUCH

Examen réalisé :
MAMMOGRAPHIE
BILATERALE+ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Montant - 700 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SEPT CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES
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