RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBGURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme 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, ]Jmthésas 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 & joindre & la feuille de
soins.
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 & 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.

®=  Lafacture doit &tre jointe & 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.
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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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() Maladie

Déclaration de Maladie

N? M21- 081342
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(O Dentaire

Caqr‘e réservé a I'adhérent (e)

Matricule : ,_7[. \( ..................... g Société : .... 1< ........ ' [\.— ........ T A, ”"‘C?

(O Actif D Pensmnnéj_e],r ~— ([ Autre: l\,,L,,L\_LLs. 2K S s
H\f\’t’k\ "

Nom & Prénom :....[, \.ﬂ. ...........................................

e
Date de nalssance L ...... o

Adresse . l\L,J«. k.l..q.u Le.. il,

Cadre réservé au Medecm v

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ....... L..‘:{\Sﬂ."‘f“f"l ............. Ix"l,\x... o Vv, SR
Lien de parenté : X Lurméme () Conjoint ' () Enfant

Nature de la maladie :.

-Eg-.';-h-m ....... Se L.w.k-*v\d \ ..................................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecjn conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ance de la clause r-elan\te a lg protection des données rjonnelles - / E
Fait & { ff\ ... Sﬁ . .................................. /) i L0 L5825

Signature de I'adhérent{e):............. Zf/ : A ==
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Le praticien est prié de précis@ a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthise - Sénologie Interventi lle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 05/06/2023

FACTURE N° : FA:00 5343/23
Nom : LEMSEFFER AZIZA

Arrétée la présente facture a la somme de : 1 200,00 Dhs

MILLE DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300.00 Dhs
MAMMO-TOMOSYNTHESE 900.00 Dhs

Total de 1 200,00 Dhs
Mode de reglement TPE

ATTHART WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324 et a8y

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.AR.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70/ 06 60 73 95 97 /0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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Date de 'examen : ... S .+.c2 ..’ 2>
NOM:.......LEMSEFKEER.. . ALIR.A
Date de naissance ou Age :. ?é ﬁ 1474 ,s

Meédecin traitant :

Date des derniéres régles :........ spte sivvovani sis
Nbre d’enfants :.......... A..............

Ménopause (traitement de la ménopause): Oui ......... Non [

Traitement hormonal : Oui U ... .. .. ... ... .. Non []

ATCD personnel du maladie du sein : ... ... BAS

ATCD FM de cancer du sein :  Non o Oui O]
Degré de parentés :.........................c.ceivi il

Mammographie antérieure : non  oui m date :.......................

Reéserve aux médecins

Clinique :  Nodule ) Autre :
Mastodynie — []
Ecoulement [ ]
Mammo remarque .........................c.coc i e

Fin du traitement cod e e e
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Conclusion :

Microcalcifications éparses bilatérales prédominant a droite, d'allure dystrophique
bénigne.
Petite masse rétro-aréolaire profonde gauche visible a la mammographie et

correspondant sur le plan échographique probablement a un kyste de contenu
échogéne.

Un contréle dans 4 mois est indiqué , par un cliché de face du sein gauche , et des
clichés de face et de profil agrandis centrés sur la région rétro-aréolaire droite,
Examen classé ACR 3 a droite et a gauche de la classification BI-RADS.

En vous remerciant de votre confiance

-Dr. W. MSEFER FAROUQI

NB : Priére de rapporter les anciens clichés en cas de nouvel examen.

CLASSIFICATION BI-RADS ( Américan College of Radiology)(ACR) :

Bi- RADS 0 de ACR : Nécessité d'investigations complémentaires.

Bl- RADS 1de ACR : normale (surveillance  systématique tous les 2 ans dans le cadre du
dépistage ).

Bl- RADS 2 de ACR : Lésion bénigne (surveillance systématique tous les 2 ans dans le cadre du
dépistage ).

Bl- RADS 3 de ACR : Lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle est conseillée
pendant 1 an puis annuelle  pendant 2 ans ).

Bl- RADS 4 de ACR : Anomalie suspecte, nécessitant une vérification histologique (biopsie).

Bl- RADS 5 de ACR : Lésion fortement suspecte de malignité (une biopsie ou exéréese est
souhaitée).




Casablanca,Le05/06/2023

Patient LEMSEFFER AZIZA
Médecin traitant DR ALIGHIERI VALERIE

MAMMOGRAPHIE BILATERALE PLEIN CHAMP NUMERIQUE

TOMOSYNTHESE 3D
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE ET AXILLAIRE BILATERALE

COMPTE RENDU

RC : 74 A /0 P / Sans antécédent sénologique personnel ou familial.
Examen clinique : Seins souples, sans anomalie palpable.
Technique : Trois incidences par sein (face, oblique externe et profil).

Résultat :

Mammo-tomosynthése :

Seins de volume symétrique.

Parenchyme mammaire en involution fibro-lipomateuse, conservant quelques opacites
conjonctivo-glandulaires éparses, prédominant au niveau des régions rétro-areolaires :
densité mammaire type B.

Sein gauche :

Présence d'une petite masse rétro-aréolaire profonde de forme arrondie, de contours
macrolobulés, mesurant 7 mm de diamétre, située & environ 35 mm en arriere du mamelon ;
elle est mieux visible sur l'incidence de face que sur les incidencse de profil et d'oblique
exteme.

Microcalcifications rétro-aréolaires éparses, sans caractere suspect.

Présence de deux petits ganglions intra-mammaires visibles au niveau du QSE distal et du
prolongement axillaire.

Sein droit :

Petite masse rétro-aréolaire ovalaire de contours nets, mesurant 7 mm de grand axe, sans
caractére suspect.

Absence d'image de désorganisation architecturale ou de regroupement suspect de
microcalcifications visible.

Présence de microcalcifications rétro-aréolaires éparses, punctiformes et réguliéres, sans
caractere suspect.

Les revétements cutanéo-mammelonnaires sont normaux.

Echographiemammaire :

Sein gauche .

Région rétro-aréolaire interne : petite formation d'allure kystique fortement hypoéchogene
ovalaire de contours parfaitement nets, mesurant 7 x 3 mm, par rapport avec un kyste ; elle
explique la petite masse visible a la mammographie.

Ganglions intra-mammaires du QSE I'un de 8, 4 x 3 mm et l'autre de 5, 4 x 3, 5 mm.

Sein droit :

Kyste rétro-aréolaire de 8 x 5 mm.

Absence de nodule tissulaire ou d'image d’atténuation suspecte visible.
Absence d’'image ganglionnaire axillaire d'allure suspecte.



