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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multipfes, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, ugg declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

2 LU'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

Dentaire :

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

" Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés 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

mois J

—_
Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractére personnel
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Casablanca le 25/10/2021

PATIENT : REDOUANI BAHIJA

MEDECIN TRAITANT : DR. SAATI SOUMYA"

EXAMEN(S) REALISE(S) : MAMMO TOMOSYNTHESE+ECHO
MAMMAIRE

K.

MAMMOGRAPHIE : TOMOSYNTHESE

Technique :

Examen réalisé par un mammographe Prestina 2019 avec tomosynthése et mammographie
classique standard.

Les incidences réalisées :

- Cliché de face bidimensionnel.

- Tomosynthése en incidence oblique.

Résultat :

Seins hétérogéne denses type C de I'ACR.

Foyer de microcalcifications polymorphes de distribution triangulaire en
projection des quadrants supérieurs du sein droit.

Absence de surcroit d'opacité stellaire nettement visible.

Respect du revétement cutané.

Prolongements axillaires libres.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

On met en évidence au niveau du quadrant supéro-externe du sein droit
une lésion nodulaire a contours irréguliers, hypoéchogéne renfermant
des microcalcifications hyperéchogénes, sans vascularisation nette au
Doppler couleur présentant un discret renforcement postérieur,
mesurant 9x8 mm. Il s'y associe une adénopathie axillaire homolatérale
ovalaire bien limitée hypoéchogéne ayant perdu sans hile graisseux,
mesurant 28x19 mm.

Absence de Iésion tissulaire suspecte du sein gauche.

Absence d'adénopathie axillaire gauche.

Conclusion :

Echo-mammographie montrant une Iésion nodulaire du quadrant
supéro-externe droit mesurant 9x8 mm associée a une adénopathie
axillaire homolatérale d'allure suspecte classéE ACR 5 nécessitant
une vérification histologique.

Sein gauche classé ACR 2.

& Confraternellement

D Wm;\ AZ EL ARAB
INPE : 091032870

ACR2 : Anomalies bénignes ne nécessitant ni su
ACR4 : Anomalie indéterminée ou suspecte qui j
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Nom & prénom :  "200UZNI BAHIJA
FACTURE N°:21/021182
Date : 25/10/2021
Examen Montant
MAMMO TOMOSYNTHESE+ECHO MAMMAIRE 1 000,00

Total Montant

1 000,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
MILLE DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 25/10/2021

Relevé d'identité bancaire ’
Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca

Compte n®:190 780 21211 9307191 000 7 73
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