RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : w Maladie () Dentaire
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e] —
Matricule :........ [3[/.:;4 .............. SOCIOE | sscvmunmiffsass
() Actif Pensioniié(e) Autre
Nom & Prénom : QE_L §4 T 1 P]

Date de naissance : 5’/{ ............... / /fﬂ_é—'}'
Adresse ... L L ..A,((z IJ ... ’4 ....... ﬂ_]. .....
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Tél. é‘.\// { vg 4 ,{ 4 }’(/ Total des frais engagés :......... '}DC‘BAM ..... B s Dhs

Cadre réservé au Médecin

=  Le cadre reéservé 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 4 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicales chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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

s0Ins.

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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; ; : ; : . G : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de d

la mutuelle
Optique : < 2
. ¢ C P F‘*--
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ......"}... = e

Rééducation : Nom et prénom du malade':.t]....!}'.it.‘m:..l.. ]\.UL A \.«,&&L

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [j.l_ui—méme @Conjomt
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effecl::.lées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :...... XM Z i‘ ILLJ')“\“‘“\ """"""""" ‘ ol B gt 7
Dentaire : Affection longue durée ou chromque J A0 ALC Pathélﬁéi“e ; -
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et Girconstances : ........ == -....._“'E

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli mnfden’a&i A laﬂ;emon du

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. —
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 4
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atltestf; sur Ihgnneur l'exactitude des r‘gnst_algnements_ portés sur Ifa présente déclaration. Je déclare
. - 1 ) ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
L Le: ... I V(I S
o Y, Signature de I'adhérent{e) :...................ccccoeeveerveennn
%
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com

0o 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. |
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Radiologie ZerkRtouni
IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca le, 09/05/2023
DR. DANIELE DUIGEANT MESTASSI
Mme. YETTEFTI KARIMA EP EL ATIFI
COMPTE RENDU
IRM MAMMAIRE :

Technique :
Examen réalisé en coupes axiales T1, axiales T2, axiales T2 Fat Sat, séquence de diffusion -
et séquence T1 avec injection de contraste étude dynamique avec soustraction et séquences
Ultra Fast en début d’injection.

Résultat :

Sur les séquences en pondération T1, T2, STIR et en imagerie de diffusion avant
injection :

Densité mammaire de type B dans la classification de 'ACR.

Absence de lésion kystique ou tissulaire spontanément visible.

Asymétrie de densité mammaire du QIE gauche.
Absence d’adénopathie axillaire dysmorphique décelable.

Sur la séquence dynamique aprés injection de Gadolinium :

- Absence de rehaussement en masse ou nom masse décelable sur les séquences ultrason
face et tardives notamment au niveau de I'asymétrie de densité du QIE gauche sus-décrite.

- Absence d’adénopathie axillaire dysmorphique.

Conclusion :

Asymétrie de densité mammaire du QIE gauche sans rehaussement suspect décelable.
Absence de rehaussement en masse ou nom masse décelable au niveau des deux seins.
Absence d’adénopathie axillaire dysmorphique décelable.

Examen classé ACR 1 a droite et ACR 2 a gauche. oul
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Nom patient :YETTEFTI KARIMA EP EL ATIFI

Examen(s) réalisé(s) : IRM MAMMAIRE BILATERALE

Montant :2500 DH
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