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

< y

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

®  U’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie.

®  Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50INS.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement 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 ph confidentiel] doivent étre,
jointes a l'ordonnance medicale 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignee par le meédecin 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

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
—
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Pprise 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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre 2
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Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

\J
Date de consultation : Os / jé

Nom et prénom du malade :

Lien de parente :

Nature de la maladie @l ’
AN g\r

En cas d'accident préciser les causﬁgﬂ cwco

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere (p“fdonhe commumguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelie <&

-’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance df_:a clause relative é la protectlon des données pe,:.pnnel 2 1
S|¢nature de l'adhérent(el gy

VOLET ADHERENT [
Déclaration de maladie *‘Ng{:’w21 -623835
O‘g\

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent{e) :
Total des frais engagés =
Date de dépot e

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Docteur AFIFI Adnane Casablanca, le K
Doctorat d’Etat de la Faculté de Médecine d’Angers. b \,0_.‘\\';\2\\\,_@:.,
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Docteur AFIFI Adnane

Doctorat d’Etat de la Faculté de Médecine d’Angers.

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes.
CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE

GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE

CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU SEIN
8 Rue Ibn Yalaa El Ifrani. Quartier Racine. Casablanca

Tél :0522 364 354. Tél et Fax 10522 364 355

Email : cabinet.afifi@gmail.com

05/04/2021

Mme EL GUEROINI EP ESSELAOUI Mariam

NOTE D’HONORAIRE
@cfgi:;__fii_ - ' " Montant
Consultation 500,00

Total : 500,00

Arrétée la présente note d’honoraire alasommede:

CINQ CENTS DIRHAMS
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH g, o0raphie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

s ) — )
Dr. Abderrahim ADIL L.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
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CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

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

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Echographie Obstétricale 3D 4D © Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

LLR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 07/04/2021

FACTURE N° : FA:00 3639/21
Nom : EL GUEROINI MARIAM

Arrétée la présente facture a la somme de : 3 300,00 Dhs

TROIS MILLE TROIS CENTS DHS

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

IRM MAMMAIRE 3300,00 Dhs

Total de : 3 300,00 Dhs

Mode de reglement

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324 d

\
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

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

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

I.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Au total :

-Absence d'anomalie d'allure suspecte décelable ce jour au niveau du sein
gauche restant.

- NB/relecture de la mammographie: limage de distorsion semble en fait
construite par une superposition vasculaire.

En vous remerciant de votre confiance

i o g .7 .f 3
"Dans le contexte épidémique CO| de‘/‘) AOus l-rmgmfm 1 Ay Fespect des recommandations sanitaires
relatives aux mesures harriéres of m} lnu ”L’”U\'(*Evpdt s machinéS®t des locaux au sein du CRR."
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

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

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

L.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, Le 07/04/2021

Patient EL GUEROINI MARIAM
Médecin traitant DR AFIFI ADNANE
Examen(s) réalise(s) IRM MAMMAIRE

COMPTE RENDU

RC/39A//2P/ /antécédent sénolgique familial : tante maternelle/ antécédent
personnel de néoplasie du sein droit traitée en 2016 par mastectomie +
hormonothérapie.

-Un bilan sénologique réalisé le 26 septembre 2020 avait douté sur |'existence
d’ une distorsion architecturale glandulaire située a I'U.Q.Ext du sein gauche
sans anomalie échographique associée.

Technique :

*Séquence axiale T1 en Spin Echo.

*Séquence axiale T2 en Spin Echo.

*Séquences axiales dynamiques injectées et soustraites répétées toutes les 90
secondes en 5 phases.

*Reconstruction sagittale tardive haute résolution en FAT SAT.

Résultat :

-Sein gauche : siége de zones denses éparses.

-Apres injection de gadolinium, le rehaussement glandulaire est marqué,
masquant.

-Il n'est pas visualisé de masse ni de rehaussement non masse d‘allure suspecte.
-Respect de la plaque aréolo-mammelonnaire, des plans cutanés et du plan

pectoral.

-Absence d'anomalie d'allure suspecte visible au niveau de la paroi thoracique
droite.

-Absence d'image ganglionnaire d'allure suspecte visible au niveau des creux
axillaires.
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