RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

e

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné pa praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie

L La validité de ia feuilie de soins est limitée a 3 mols 3 compter de la premiére consultation.

L] Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothes dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

Ly En cas d’accident, une aration precisant les causes et circonstances de |’

cident est a joindre ala feuille de
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre ob

cirement 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 3 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  ’ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de F'opticien sont a joindre  la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente preéalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reegucations

- ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Dentaire

En cas de prothe

s ou de traitement canalaires, I"accord preéalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement
®  |afacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres 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

Adresses Mails utiles

0 Réclamation

t@mupras.con

Q Prise en charge pec@mupra
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
e respect de la loi n* 09-08 relat a pr tion des personnes physiques a I'égard raitement des donnée
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Medecin Radiologue Meédecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Dipléome National de Spécialite.
Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy 1]
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 07/03/2024

FACTURE N°02768/2024

NOM & PRENOM: EL KHADIRI HIND

e

g EXAMEN 1 MONTANT k
L e s - - " - ,
|ECHO MAMMAIRE+ MAMMOGRAPHIE N 800 DH |
| | |
| e I | - T o PSP
| | |
| | |
| TOTAL \ 800 DH |

. o —]

Arrétée la présente facture 4 la somme de :HUIT CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii - Rue 50, N°2- Oulfa - 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 0493 /05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 - ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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Casablanca e 07/03/2024
PATIENT : EL KHADIRI HIND

MEDECIN TRAITANT : DR. ESSARRAJ HOUDA
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHO MAMMAIRE+ MAMMOGRAPHIE

MAMMOGRAPHIE :

- Seins denses hétérogénes de type C.

- Présence au niveau des deux seins de multiples surcroits d’opacité de contours réguliers
grossierement ovalaires, dont certains sont partiellement noyée dans le tissu glandulaire.

- Absence d'asymétrie de densité ou de distorsion architecturale.

- Revétements cutanés et plans musculaires profonds sont d'aspect normal au niveau des
deux seins.

- Prolongements axillaires libres.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

Examen réalisé avec sonde de haute fréquence en mode B et au doppler couleur.

- Présence au niveau des deux seins de multiples formations kystiques a paroi fine a contenu
transsonique dont certaines contiennent des cloisons fines et dont la plus volumineuse a
droite siége niveau du quadrant supero-externe mesurant de 22,5x18mm, la plus
volumineuse a gauche siége également au niveau du quadrant supero-externe mesurant 18
X 15 mm.

- Absence d'anomalie solide décelable.

- Absence de foyer de macro calcification.

- Absence d'atténuation du faisceau ultrasonore.

- Plans musculaires profonds et revétements cutanés d'aspect normal au niveau des deux
seins.

- Les creux axillaires sont libres.

Conclusion :

* Seins denses hétérogénes de type C.

* Aspect de mastopathie kystique bilatérale faite de kystes simples.
* Examen classé ACR 2 en bilatéral.

CLASSIFICATION BI-RADS (American college of Radiolo ACR) Proposée par L’ANAES :
ACR O  : Classification d’attente. Des investigations complémentaires sont nécessaires.
VCR1T : Mammographie normale,

ACR 2 :llexiste des anomalies bénignes.
VCR 3 i [l existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance a court terme est conseillée (3 & 6 mois).
VCR 4t Anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification histologique.
VORI Anomalie évocatrice d’une tumeur maligne.
Confraternellement
DR. EWUARDI ZINEB
o =t
Y &8
" o _?\6 ﬂ‘._']—rj R /'i\\?\
7 oV 9080 Lo b
“\‘E “qu\ ,.‘—*.\;,‘-! Al o) e
et oue T SAR Qv
I.S _— —— N (a3 ‘,.i,n A.%” 'S



