+ RECOMMANDATIONS MMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd
s0ins
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu sous pli confidentiel) doivent étrg
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 dg
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

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

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

-aractére personnel,

e Mohamed Fak

- Fax
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Nom & Prénom KAADAngAH{M .........................................................................
Date de naissance ,_.?— 674/x7ﬁ)’_:} .....................................................................................

Cachet du médecin :

Date de consultation /(%/D Z ,,,,,,, LA '
Nom et prénom du malade : ,MﬁUﬁAEA/FAﬂ.A?A AgE...oiieeae
,I?f onjoint (O Enfant

Lien de parenté : Lurméme
p O Luimé

En cas d'accident préciser les causes et CirCOMBtanCes | ...........cccceeeeeee T .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy

médecin canseil de la Mutdelle, *1Amp
A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita: D& £.00UV B Le @g/ﬁ;/i&i@




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Dr. Najat Riblaoui

Ancienne Medecin des Hopitaux de France

Echographie
Colposcopie
Stérilité
Infertilité

20, Bd. Mohamed V - Berrechid
Tél.: 0522337061
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CLINICUE 1B ZOHR
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NOM & PRENOM : MOUDDEN FATIMA
EXAMEN : MAMMOGRAPHIE NUMERISEE+ECHOGRAPHIE

CLICHES MAMMOGRAPHIQUES

Incidences de face et 3/4 sur cliché numérique pour l'étude des deux seins et des
prolongements axillaires.

MAMMOGRAPHIE :

Seins de volume symétrique en involution graisseuse avec reliquats fibro-

glandulaires rétro aréolaires et des OSE de type?2.

Surcroit d'opacité linéaire rétro aréolaire bilatéral.

Absence de lésion nodulaire spiculée visualisée.

Absence d'image de désorganisation architecturale ou de foyer de
microcalcifications suspect.

Aspect normal de la peau et de la graisse sous cutanée.

Creux axillaires libres.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

Le balayage échographique des deux seins réalisé a l'aide d'une sonde

superficielle haute fréquence retrouve le surcroit d'opacité linéaire rétro
aréolaire bilatéral sous forme d'une ectasie canalaire plus marquée a droite a
contenu finement échogene.

Absence d'image d'atténuation des faisceaux ultrasonores.

Absence de lésion nodulaire ou kystique visualisée.

Aspect normal de la peau et de la graisse sous cutanée.

Absence d'adénomégalie axillaire bilatérale. Présence de formations
ganglionnaires de petit axe infracentimétrique, de cortex hypoéchogene avec
conservation du hile graisseux central, d’allure probablement inflammatoire.
AU TOTAL :

Examen mammographique et échographie mammaire retrouvent une ectasie

canalaire bilatérale plus marquée a droite a contenu finement échogéne

associée a des ganglions axillaires bilatéraux d'allure probablement

Inflammatoire, ‘ a‘*“"’\

Examen radiologique pouvant étre classé ACR?2. “\Q, ) Mog

A confronter aux données cliniques et au reste du bilan. % 0 Bd“o
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