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

Conditions générales : : .
Le cadre réservé a I'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 & 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 ains
qgue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dé
soins.

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 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,

Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

*®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel,
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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. L.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 02/11/2021

FACTURE N° : FA:00 10923/21
Nom : LARAKI FATIMA

Arrétée la présente facture a la somme de : 1 200,00 Dhs

MILLE DEUX CENTS DHS

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

MAMMO-TOMOSYNTHESE 900,00 Dhs
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300,00 Dhs
Total de 1 200,00 Dhs

Mode de reglement ESPECES

ATTIJARI WAFABANK: /007780000357900000015342 / =

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Madrif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RGC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040




Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane

Anatomo - Cytopathologiste . \,Lr l\.&fgtﬂn@ -S%ﬁﬂmste
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Dr. SLAOUI Khalid
Gynécologue-Obstétricien
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE I

Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2éme étage. Bourgogne
Tél : 022278548 Fax : 022278564

Patente 35615070 |IF28823881

FACTURE

N°: 2111091302
Du: 09/11/2021

Nom patient: Mme  LARAKI FATIMA .

Examens Cotation(P) Prix Dhs
FROTTIS MONOCOUCHE 290 320,00
Total 320,00

Arrétée Ia présente facture a la somme de :
TROIS CENT VINGT DIRHAMS
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g LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE
Ml‘u?‘f Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme LARAKI FATIMA
Age : 66 ans

Prescripteur : Dr. SLAOUI KHALID

N° Anapath : 2111091302

Date réception : 09/11/2021
Nature du prélévement : frottis cervicovaginal en monocouche
Renseignements cliniques :

Casablanca, le 11/11/2021

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

TECHNIQUE MONOCOUCHE :

Qualité du frottis : optimale.

Diagnostic descriptif :

1) Evaluation hormonale :

Atrophie.

2) Microbiologie :

Pas d’inflammation significative.

3) Modifications réactionnelles :

Desquamation en lambeaux. Caryopycnose. Parakératose. Noyaux nus réguliers.

4) Cellules pavimenteuses : ’

Intermédiaires, parabasales normales ou dystrophiques.

5) Cellules glandulaires :

Sans.

CONCLUSION :
Frottis exocervical de ménopause atrophique, sans signe de dysplasie ou de
néoplasie.

0522.27.65.64 : ,S\all . 0522.27.85.48 wailgll . Laddl Il ujij IBP.J JJUlLyLHl.aLn.- '&__chu 14
14, Bd Ain Taoujtate - 28 étage - N° 18 - Bourgogne - Casablanca - Tél. : 0522.27.85.48 - Fax : 0522.27.85.64

_ | E-mail : labpathologie.bourgogne @yahoo.fr




Casablanca, Le 02/11/2021

Patient LARAKI FATIMA
Médecin traitant DR SLAOUI KHALID _
Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE: ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

RC: 66 A /0P / Sans antécédents sénologiques personnels / Antécédent
familial : Sceur traitée pour cancer du sein a |'dge de 58 ans.

Bilan précédent effectué en 2019 : R.A.S.

Bilan de dépistage.

Technique : Examen réalisé par un appareil numérique direct type Hologic Selenia
Dimensions avec tomosynthese.

Trois incidences : faces, obliques et profils + cliché comprimé localisé sur le sein
gauche.

Résultat :

Mammo-tomosynthese :

Seins de volume symétrique.

Trame conjonctivo-glandulaire dense et hétérogeéne, type C.

Au niveau du sein gauche, dans la zone médio-mammaire, on observe deux petites
opacités contigiies infracentimétriques, visibles uniquement sur l'incidence de
face. Le cliché comprimé localisé fait disparaitre ces deux opacités montrant
qu'il s'agit d'un simple entrecroisement de la trame glandulaire.

Absence de masse ou de distorsion de |'architecture glandulaire visible sur les
deux seins. A

Absence de regroupement suspect de microcalcifications.

Les revétements cutanés sont fins et réguliers.

Les prolongements axillaires sont libres.

Echographie mammaire :

Le balayage échographique des seins et des creux axillaires ne révéle aucune
anomalie.

Conclusion :

Bilan sénologique de dépistage ne montrant pas d'anomalie suspecte au
niveau des deux seins.

Examen classé ACR 1 a droite et d gauche de la classification BI-RADS.

En vous remerciant de votp@dconfiance

Dr. Houriya IKOU e
ng\ 2 e TR,
N of \

o W Uit .
Priére de conserver cet examen et de /Q mener lors des prochains controles.
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