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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment rénseigné.

= 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 4 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 l'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement. jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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 sant a joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille 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 6

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 - Teél. : 05
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~.|I\_,| Fax:05 2222 78 1 WWwW.mupra

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mohammedia le 05/09/2023
Cabinet de radiologie

Dr Bensaid Fouad
ICE: 001923053000020
L.F : 54700400
7, Bd Hassan Il Mohammedia
Tél/Fax : 05-23-31-39-39
E-mail: bensaidfouad@menara.ma

Facture n° : 06196/23
Mme : Lach-Gar Fatima

Arréter la présente facture a la somme de mille trois cent cinquante
Dirhams 1350 DH/TTC pour :
Rx pulmonaire de face + Echographie abdomino-pelvienne
+ Echo-Mammographie




108 -  Dr. BENSAID FOUAD
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Nom. — Prénom © Mwme Lach-gar Fatima

Date { 05/09/2023

Médecin derandewr :  Dr. Abdelkader Acharkl

Nature de Cexarnen :  Echo-mammographie.

Com,f,ee Rendu

Mawmwmographie :

* Stins graisseux, de type Il avee travées conjonetivo glandulaires résiduelles raréfiées et
éparses.

* Chirurgte de réduction mammaire gauche.
* Foyer fibro cicatriciel du RSE gauche associant, opacité fibreuse changeant de forme

avee les incldences, épaississement cutané en regard et clips chirurgicaux dans Le
voisinage.

* Absence par aillewrs d'lmage de distorsion architecturale glandulaire visible, aussi bien
2 gauche qu'a droite.

* Absence d'opacité circonserite tumorale manumaire individualisable.

* Absence de foyers de micro-caleifications mammatires Lolentifiables. Tout au plus existe &
gauche quelques 3 & 4 micro caleifications éparses, dystrophiques bénignes.

* Respect des plans cutanéo-mamelonnaires et graisseux sous cutanés en dehors de
Uépaississement cutané cicatriciel & gauche.

® Les réglons axillaives sont Libres.
Echographie :
* Retrouve le foyer cleatriciel filbreux supéro externe gauche, hypoéchogene et tres atténuant.
* Confirme l'absence de Lésion focale tumorale mammaire, droite pu gauche.
* Objective L'absence d'ectasie des systdmes galactophoriques des deux seins.
® Bt précise la Liberté des creux axillaires.

C/C: Chirurgie de réduction mammaire gauche avee foyer cleatriciel post- thérapeutique
du QSE et quelques rares wmicro caleifications dystrophiques. Sein ACR2. -
Absence d’anomalie écho- mammographigque & droite. SelnACRIL .l
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DABINET DE RADIOLOG C  Dr. BENSAID FOUI
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Nom — Prénom : Mwe Lach-Gar Fatima

Dafte : 05/09/2023

Médecin demandewr - pr. Abdelkader Acharki

Kl de Cosariii . Echographie abdowmino- pelvienne

o Abdomen trds wétborisé avec présence de tres wombreuses superpositions gazeuses
digestives et d'une aérocolie marguée, génant L'exploration.

o Le foie est de volume normal. Ses contours sont réguliers et L'échostructure de son

parenchyyme est homogene. \

Absence de dilatation de La vole biliaive principale et des voies biliaires intra hépatiques.

La vésicule biliaire est alithiasique et sa parol est fine.

Le trome porte et Les velnes sus hépatiques sont de morphologie normale.

La rate, Le pancréas et Les reins sont d'aspect échog raphique normal.

Les deux fosses iliaques sont Libres.
La vessie ne montre pas d'anomalie pariétale ou endoluminale.

Lutérus est de type post ménopausique. (L mesure 53 wmm de longueur, 33 mm de
largeur et 18 wmm o'épaisseur. Ses contours sont réguliers et L'échostructure de son
myometre est homogine. Sa ligne cavitaire est médiane.

L'endometre est atrophique.

Les ovaires sont petits et homogenes.

Les annexes et Le douglas sont Libres.
Absence d'épanchement Liquidien péritonéal.
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Nom - Prénom : '
Dafe _ Mwae Lach-Gar Fatima

05/09/2023
Dr. Abdelkader Acharki
Rx pulimwonaire de face.

CoMffa Rendu

Médecin derrandeun
Nabunre de Uexaren

* Latransparence parenchymateuse pulmonaire est normale.

* Les plevres sont Libres.

* La silhouette cardio médiastinale est de wmorphologie normale.

* Absence d'anomalie visible du contenant thoracigque osseux.

C/C : mage thoracique normale.

N°7 Bd Hassan II (Prés de I’Hopital Moulay Abdellah) - Mohammedia
Tél/Fax : 0523 31 39 39



LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3,Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 30906854

Analyses éffectuées le: 06/09/2023

POUr.vveveeeeeeeeeee..: MmeLACHGAR FATIMA

Sur préscription du: Dr ACHARKI ABDELKADER
Code.....ovverennvnent 00019256 1 B CCH 0 TR W R
DEQaNISMEY. s s 5 & sowvremn ¢ » &
Bilan:

CAl153 VITD

Cotation : (B 850 ) ol .,5 b

Montant Net : 1164.00 Dhs
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CENT SOIXANTE QUATRE Dhs 00 Cts
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Mohamnfed AMARA .

Pharmacien Biologiste * I ]l @ .: l l I ] . ‘ | .
Diplomé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.) - - - °J o -

Spécialités : Biochimie - Hématologie LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MED[CALES

Immunologie - Bactériologie - Mycologie

Prélévement du : 06/09/2023

Heure : 07:30 ) B i
Edition du . 06/09/2023 Référence 30906T2854 du: 06/09/2023
Code Patient 00019256 'Mme LACHGAR FATIMA
et ARV yegecin: Dr. ACHARK ABDELKADER
BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG
Analyses Résultats Normes REIDEARTLE
VITAMINE 25(0OH) et 25(OH)D3.... : 48 ng/ml 11(09/09/22)
Normes :
< 10 Carence
10 - 29 Insuffisant
30 - 100 Suffisant
> 100 Toxicité
MARQUEURS
Enalyses Resultats Normes AITTETEAETts
CA 15-3.. ... itnnrnrcnnonnennns : 10 u/ml (<a30) 12(09/09/22)
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