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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

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

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

s Encas d'abcident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins. \

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a 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 :

= 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 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

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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B
45 [LG)-Fax: 0522 22 78 18

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage A
asablanca 20000 - Tel.: 05 22 2(

Guartier de I'Horloge

ras.com
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Le devoir de vous protéger

Casablanca le : 28/03/2023

Patient (e) : AIT OUAADI YAMNA
EXAMEN: IRM pelvienne.

TECHNIQUE : Séquence axial T, sagittale T2, axial diffusion,
coronale T,, séquences injecté dans les trois plans.

RESULTAT

Présence d’une masse bourgeonnante endocavitaire uterine étendue du
fundique a l'isthme( sans atteinte du col) mesure 30 mm x50 mm en
hypersignal diffusion et signal intermédiaire en T2 rehaussée par le produit de
contraste.

Présence d’un envahissement large myometre jonctionnel de plus de 50%.
Présence d un myome sous séreux latero et retro fundique droite mesurant
39x35mm |

Absence de masse ovarienne.

Vessie de capacité normale de contours réguliers.

Absence d’anomalie au niveau de la graisse pelviehne.

Adénopathies suspectes iliaques internes droites dont la plus volumineuse
mesure 14x9mm et iliaque interne gauche dont la plus volumineuse mesurant
16x11mm

CONCLUSION

Aspect est en faveur d’un néoplasie de I'endometre de 30 x 50 cm dans ses
axes. avec adénopathies suspectes pelviennes (Stade Il )

Myome sous séreux latero et retro fundique
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' POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef a o
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux o - -
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INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP: 1371881 N° SEJOUR : 230030106 o
FACTURE N 230301 1201 DATE D'ENTREE : 28/03/2023 DATE DE SORTIE : 28/03/2023
ASSURE :
UF: 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE :
MALADE :  AIT OUAADI,Yamna ' AIT OUAADI,Yamna
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
| TIERS PAYANT 1 - N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
! TIERS PAYANT 2 :
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P T E— LETTRE | NOMBRE | PRIX roraL TIERS PAYANT 1 - TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
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| ACTES DE RADIOLOGIE o
IRM(Y COMPRIS LES PRODUITS DE CONTRASTE) IRM 1.00 2200.00 2200.00 0.00 2200.00
Intervenant: 08102007 DR MESTOUR MOHAMED TOTAUX : 2200.00 2200.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX MILLE DEUX CENTS DHS
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Reéglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE o BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
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