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

Conditions générales :
® Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pourles medicaments 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 a l'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 & 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 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= . Lafacture 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 B
maois.

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com

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 I'tgard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18

www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Casablanca, Le 24/11/2023

Patient LARAKI FATIMA
Médecin traitant DR BERRADA HASSAN
Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

L

RC : 68A / OP / Sans antécédent sénologique personnel/Antécédent familial : une
sceur cancer du sein a I'dge de 58 ans.

Bilan de depistage.

Technique : Examen réalisé par un appareil numérique direct type Hologic
Selenia Dimensions avec tomosynthese.

Deux incidences : faces et obliques.

Résultat :

Mammo-tomosynthese :

Seins de volume symétrique.

Trame conjonctivo-glandulaire dense et homogéne : type C.

Absence de masse ou de distorsion de l'architecture glandulaire notable sur les
deux seins.

Absence de regroupement suspect de microcalcifications.

Le balayage en tomosynthése ne détecte pas d'anomalie particuliére.

Les revetements cutanés et les mamelons apparaissent normaux.

Les prolongements axillaires sont libres.

Echographie mammaire :

Le balayage échographique des seins et des creux axillaires ne révele aucune
anomalie.

Conclusion :
Bilan sénologique de dépistage ne montrant pas d'anomalie suspecte au
niveau des deux seins.

Examen classé ACR 1 a droite et a gauche de la classification BI-RADS.

En vous remerciant dﬁ?vgsrr',z co@ance
.;;L\,-QQ *\

ors des prochains controles.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Dr. V'fafaf- MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
i i i LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, le 24/11/2023

FACTURE N° :FA:00 11430/23
Nom : LARAKI FATIMA

Arrctée la présente facture a la somme de :

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 réglement ESPECES

ATTIART WAFABANK /007780000357900000015342

INPE = 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1 étage - Marif, 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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URGENCES : 06 67 46 21 24: &Mowttud) - E-mail © berradahassan2013@gmail.com - Site : www.gynecologue.m
Horaire du Cabinet : 9h & 17h (Horaire continu)



Rapport image ultrason. Mt

Patient Examen

N° 2023-11-22-0003 N©° d’acces

Nom LARAKI, FATIMA Date 20231122
D. naissance Description

Sexe Autres Echographiste

35 10.70mm
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CABINET DE GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE
Docteur BERRADA Hassan

ECHOGRAPHIE

Madame : LA MAKY FAVHA Date: 21NV 2003
Age: AYSS Date des Derniéres Régles — A S o— >.
INDICATION: de‘(«:«'f 67._4 weuﬁd/( '
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