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ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a 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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins

pducation :

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.
taire :

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
Bractére personnel

PRAS : Ce

Juartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

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

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH FEchographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wal‘af MSEFER F:AROUQ[ Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventi Ile - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI L.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca. le 25/03/202|

FACTURE N° cFA:00 3128/21
Nom : BOUAYAD ZOUBIDA

Arrétee la présente facture a la somme de -

200,00 Dhs
MILLE DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

MAMMO-TOMOSYNTHESE 900,00 Dhs
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300,00 Dhs
Total de [ 200,00 Dhs
Mode de reglement TPL G
%, GP"
R oq
ATTHART WAFABANK /007780000357900000015342 %%, 28
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INPE : 090000324 i
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400, Bd Brahim Roudani 1° étage - Maarif Casablanca 20100 - Tél. : 0522 23 50 70/ 06 60 73 95 97 / 0823 955496
0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / wwiv.créna
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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Casablanca,Le25/03/2021

Patient BOUAYAD ZOUBIDA
Meédecin traitant DR NEJJAM FATNA

MAMMOGRAPHIE BILATERALE PLEIN CHAMP NUMERIQUE
TOMOSYNTHESE 3D
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE ET AXILLAIRE BILATERALE

‘RC : 55 A /3 P/ Sans antécédents sénologiques / Motif de l'examen :
mastodynies bilatérales.
Technique : Mammographe numérique direct type Hologic Selenia Dimensions.
Deux incidences faces et obliques + clichés centrés agrandis de face et de profil
du sein droit. Etude en tomosyntheése.

Résultat :

Mammo-tomosynthése :

Seins de volume symétrique.

Parenchyme mammaire type B, siége d'opacités conjonctivo-glandulaires
éparses.

Sein gauche :

Masse sus-aréolaire externe ovalaire, de contours nets en tomosynthése de 28 x
14 mm.

Absence d'autre anomalie visible.

Sein droit :

Absence de masse ou d'image de désorganisation architecturale suspecte
visible.

Présence de quelques microcalcifications rétro-aréolaires éparses, sans
caractere suspect.

Echographie mammaire

Sein gauche :

U.Q.E. : masse ovalaire mesurant 27 x 8, 3 x 11mm, discretement hypoéchogene
par rapport au parenchyme de voisinage, comportant des zones microkystiques ;
elle est avasculaire au doppler couleur, et ne s'accompagne pas d'atténuation
postérieure.

Ectasie galactophorique péri-aréolaire modérée, de paroi fine et de contenu
anéchogene.

Sein droit :

Absence de formation kystique ou tissulaire individualisable.

Absence d’image d'atténuation suspecte décelable.

Discréte ectasie galactophorique péri-aréolaire.

Creux axillaires libres.




