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RESOMMANI?ATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série,

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille dé¢
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

* LUentente 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 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

L]

La facture doit étre jointe a 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

maois. S

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rus i A - O i M
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Matricule ;=
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Nom & Prénom :

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du MAlAAE : s o BGET it i
Lien de parenté : a Lui-méme D Conjoint O Enfant
Nature de la maladie : - ClonLRA,... C.L\t\. r-‘i..‘\,"‘(\,
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSTANCES |« i ssssis it s s s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

v,

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Rabat le 12/07/2023
TOMOSCINTIGRAPHIE PAR EMISSION DE POSITONS AU 18 FDG

- NOM : Mme ALLALI FATIHA - Médecin prescripteur : Dr Kairaouani Mouna 1‘

N° Dossier : 12501 ‘ : . ;
Indication : Patiente suivie pour une néoplasie mammaire gauche traitée en 2020. TEP pour bilan de
caractérisation d’un nodule pulmonaire LSD d’allure suspecte.

Technique : Examen réalisé sur une machine Discovery GE, TEP FDG 3 min/pas. TDM 120kV, Coupe 3.75mm.
60 min aprés injection d’une activité de 270 MBq de 18F-FDG FLURIM, et avec une glyémie de 1.20 g/l.

Résultats

A l'étage sus diaphragmatique :

~ Etage cérébrale : Absence de plage hyper ou hypomembohque cérébrale suspecte. L'IRM
encéphalique reste I'examen de référence. '

~ VADS : Absence de foyer hypermetabohque pathologique.

~ Aires ganglionnaires : Absence de foyer hypermetabohque suspect auv niveau des a:res
ganglionnaires cervicales, médiastinales, hilaires ou axillaires bilatérales.

~ Parenchyme pulmonaire :

Absence de foyer hypermétabolique pathologique suspect  sur Jes imuges corrigées et non
corrigées de l'atténuation.

- Nodule centimétrique apicale droit en verre dépoli non hyperrneraboique sur les images
corrigées et non corrigées de I'atténuation.

~ Paroi thoracique : Absence de foyer hypermétabolique pleuro- panetol susned
~ Régions mammaires : Absence d’hypermeétabdlisme su ispect en projection des oges Mmammaires
gauche et droite.

A l'étage sous diaphragmatique :

~ QOrganes abdominaux : Répartition homogene du traceur au niveau du purenchyme hepatique
(SUVmax=2.4) et splénique (SUVmax 1.4) et sur les autres organes abdominaux. ‘

~ Aires ganglionnaires : Absence de foyer hypermétabolique ganglionnaire au riveau mesenrenque
hilaire hépatosplénique, retropenroneal ou pelvien.

~ Feuillets péritonéaux : Absence d’épaississement ou de nodule péritonéd hypermétabolique
suspect.

~ A noter un hypermeétabolisme modere (SUV max-3) gastrique diffus d’allure mﬂammafo:re
Cadre osseux :

~ Absence de foyer osseux hypermétabolique d’allure suspecte sur I'ensemble dusquelette exploré.
CONCLUSION

* Nodule centimétrique apicale droit en verre dépoli non hypermétaboligue sur les images
corrigées et non corrigées de I'atténuation et d’allure non spec:ffque a recontréler,

e Absence d’hypermétabolisme suspect au niveau mammaire.

* Absence d’hypermétabolisme ganglionnaire suspect sus et sous diaphragmatique.

* Absence d’hypermétabolisme viscérale et osseux d’allure secondaire.

NB : Les nodules en verre dépoli sont pourvoyeurs de faux négatif en TEP.
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Recu de caisse
Identifiant patient Nom du patient Date
encaissement
F-20-06-0040-063 FATIHA ELALLALI 07/07/2023
Mode paiement Motif/Référence de paiement Montant

Dhs

Espéces Consultation 20000

Recu établi par ANANE.B
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magerie _Diagnostic

(" 12/07/2023 )

PETSCAN
EL ALLALI FATIHA

(ICE : 001666476000053 )

[ FICHEFACTURE N° : 9042023 j

Médecin Traitant . DR BOUCHIKHI
Code Patient . 12501

Date du traitement : 12/07/2023

N° PEC

N°® de matricule

N° du sinistre

Désignation Prix
PETSCAN FDG 8 000.00

TOTAL 8 000,00

Arrétée la présente Fiche Facture a la somme de : HUIT MILLE DIRHAMS
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