RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENT&EREVITER LES REJETS

Conditions générales :

® Lecadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 & 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 :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

) rééducations

=  Pourle 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe & la feuville de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

(=]

Prise en charge
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

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de ['Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Docteur Khalid Benjelloun

Spécialiste en Gynécologie et O sétrique ,
Diplomé de I’Université Libre de Bruxelles (ULB)

Chirurgie gynécologique et endoscopique
Accouchement - Echographie REEN))
Doppler couleur - Colposcopie - Maladies des seins
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CLINIQUE LA TAP ITALE

guay - RABAT

46, Avenue Abderrahmane Ane
273

Té1.:037 68 41 00 / 037 767276 Fax:037 767
CNOPS/AMO 100003326

F ACTURE

N°: 158661 /2023 du 31/01/2023

Entrée 31/01/2023

Nom patient EL HAJJI JAMILA
PAYANT Sortie 31/01/2023
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
MAMO+ECHO MAMMAIRE 1,00 | MAMO 800,00 800,00
800,00 |
Total Clinique 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :

Total 800,00

HUIT CENTS DIRHAMS

IFF £ 3303109  Patente : 25129079 CNSS: 6459368 ICE: 001581 124000031
BMCE BANK 01181 0000019210006203695
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INFORMATIONS PATIENT

. Mme EL HAJJI J AMILA

:31/01/2023
: DR. KH. BENJELLOUN

Iden‘l‘i‘l’é Patient
Date d'Examen
Demandé _par

MAMMOGRAPHIE ET ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

RESULTATS :

Seins de densité mixte.

Absence de distorsion architecturale ou dimage de surdensité.

Calcosphérites & droite, Q.S.Ext et Q.InfInt; a gauche,

R.51InT.

A l'échographie , au niveau du Q.S.Ext du sein droit a 11 h , en

7 mm d'A. T sur

pré-pectoral présence d'une ectasie kystique de

5 mm d'A.A.P avec épaississement hypo échogéne des parois et

présence de calcifications ; par ailleurs, absence de lésion

circonscrite et les creux axillaires sont libres.

AU TOTAL :

type 2 en terme de densité mammaire :

Seins classés :
et catégorie 1 pour le sein

catégorie 3 pour le sein droit
gauche selon le systéme BIRADS.
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Classification de UACR de la densité mammaire :

Type 1 : Seins clairs (quasi—totalement graisseux), moins de 25% de tissu fibro-glandulaire.
Type 2: Il persiste quelques reliquats fibro-glandulaires (entre 25 et 50%).

Type 3 : Seins denses de répartition hétérogene, il persiste de la graisse, focalement le sein
est dense, 'analyse peut étre génée (entre 50 et 75%).

Type 4 : Seins extrémement denses de facon homogéne, |'analyse mammographique est géenée

par la densité (plus de 75% de tissu dense).

Classification BIRADS :

Catégorie 0 : Mammographie en attente d'un bilan de diagnostic.
Catégorie 1 @ Mammographie normale.

Catégorie 2 : Lésion bénigne.

Catégorie 3 : Lesion considérée comme probablement bénigne.
Catégorie 4 : Leésions considérées comme suspectes.

Catégorie 5 : Lesions considérés malignes.

BIRADS: Breast Imaging Reporting And Data base System.
ACR : American College of Radiology.
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