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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a8 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
SOINS.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
géducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
entaire :
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.
- == —an-dennathaces au de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

O 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
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En cas d'accident préciser les causes et circoffstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cormmuniguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle
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CENTRE DE RADIOLOGIE
EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib | |. MDARI

Médecin Radiologue ‘ Médecin Rac ¢ logue
* Diplome National de Spécialité  Diplome National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il * Diplome Inter-Universitaire de Sp  ialité - Nancy Il
* Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam ® Ex-Meédecin attaché au CHU Ibn R ( hd

tometrie

Scanner Spirale Corps Enti ie-
* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur ke Manicisie

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numerisée

Casablanca e 26/11/2020

PATIENT : CHKARMOU FADWA
MEDECIN TRAITANT : DR. CHAKER KHADIJA
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHO MAMMATIRE+ MAMMOGRAPHIE

MAMMOGRAPHIE :

- Seins de volume symétrique moyennement denses de densité type C.

- Présence de plusieurs surcroits d'opacités bien limités :

- Sein droit : deux formations au niveau du QSI

- Sein gauche : des Iésions au niveau du QSE et en retro-mamelonnaire.

- Absence de surcroit d’'opacité suspect.

- Absence de foyer de distorsion architecturale.

- Absence de foyer de micro calcification a regroupement suspect.

- Revétements cutanés et plans musculaires profonds sont d’'aspect normal & niveau des deux seins.
Prolongements axillaires libres.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

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

- Formation kystique au niveau du quadrant supéro-inteme a contenu transsonique ¢ - 6x6 mm,
a contenu transsonique et paroi fine mesurant 10x8 mm.

- Autre kyste simple satellite du QSE de 4 mm.

- Présence d'une plage glandulaire au niveau du QSE relativement bien limitée, san!{ anomalie doppler mesurant
26x 10 mm.

i Sein gauche :
- Deux formations kystigues bien limitées du QSE simple mesurant 10x8 mm et 8 x7 am.

- Formation tissulaire hypoéchogéne homogéne pseudo-encapsulée ; bien limitée m surant 9x 6 mm.
- Présence a rayon de 2h a 2cm de la plaque aréolo-mamelonnaire d'une lésion tiss| 'aire de 15x9 mm.
- Discréte ectasie canalaire retro-mamelonnaire gauche mesurant 3 mm par endroit
- Absence de foyer de macro calcification.
- Absence d’atténuation du faisceau ultrasonore.
- Plans musculaires profonds et revétements cutanés d’aspect normal au niveau des leux seins.
- Les creux axillaires sont libres.
Conclusion :
» Seins moyennement denses type C.
Dystrophie fibro-kystique bilatérale prédominante du c6té gauc 'e.
Aspect d’'une plage de mastose au niveau du QSE droit.
Examen classé BIRADS 3 ACR, prochain contréle échographiq 2 dans 4 mois.

CLASSIFICATION BI-RADS (American college of Radiologv) (ACR) Proposée par L’ANAES :

ACR 0 : Classification d’attente. Des investigations complémentaires sont nécessaires

ACR1 : Mammographie normale.

ACR 2 1l existe des anomalies bénignes.

ACR 3  : 1l existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance a court terme est conseillée (3 a 6 mois).

ACR4 : Anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification histologique. \ Y \&1
V) o
ACR S  : Anomalie évocatrice d'une tumeur maligne. ) o) e’" Confraternellé 1ent r\Q‘_.:\' i
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDA I
Medecin Radiologue Médecin Radiologue
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Casablanca, le 26/11/2020

FACTURE N°09272/2020
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