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

hditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent “doit &tre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 a joindre a la feuille de
s0ins
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reeducations
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
HEC‘BI’“E}'LIDH . cuntact?.a.mupras com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
N M21- Q015566

(J) Maladie (0 Dentaire (O Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) Ve
Y 1 o] G —— :2..\ 0%% ............ Sociéte :

O Actif

Nom & Prénom :.......

(] Pensionnéle) () Autre:
Z=NAGN .. ~Mahaowa \Mc_‘_.! ................................................
Date de naissance................ o, ,)..\_J..J\..} ....... !\QL}U- ......................................................................

Cadre réservé au Médecin

NN

Cachet du médegin :

Date de-consultation //\ \ ,A C«/?z’/] ..........

g_._.,._..g: ..... /\/5\,‘&) ..... ;\J ,,,,,

Nom et prénom dumalade ;...
Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de la maladie CXQ;-V.(\;;-Q

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative § la) protectlon des donnees personne!les

Faita:. ... SaSablawcd [ 22 L4/ . 2294

Signature de l'adhérent(e) :.......................
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Gynécologique

Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique
Lauréate de la Faculté de Médecine
de STRASBOURG (France)

Gynécologie
Obstétrique

- Médecine foetale

- Accouchement
- Echographie O d/{,b\}k\ﬂ@ / \/\—‘-e/g ,(_,\J—J'Cf\
Q
7 -
for, e <
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- Stérilité du couple
- Coelioscopie

- Hysteroscopie

- Colposcopie
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tontosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  popyraphie Obstétricale 3D 4D - Echographie/ Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dy Walhe MEEFER FARCUGN Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
5 g et
Dr. Abderrahim ADIL LR.M. L.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca. le 22/10/2021

FACTURE N° : FA:00 10544/21
Nom : ZENASNI RABIHA

Arrétée la présente facture a la somme de : 200.00 Dhs

MILLE DEUX CENTS DHS

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

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300,00 Dhs
MAMMO-TOMOSYNTHESE 900.00 Dhs
1 200.00 Dhs

Mode de réglement  ESPECES

INPLE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1= étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tel.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02/ 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



Casablanca, Le 22/10/2021

Patient ZENASNI RABIHA

Meédecin traitant DR EL KHADIME AMINA

Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
COMPTE RENDU

RC : 73 A/ 0P/ Sans antécédents sénologiques.

Examen clinique : Normal.

Technique : Mammographie numérique directe avec étude des seins en
tomosyntheése. Deux incidences par sein (face et oblique externe).
Examen comparé a celui du 24/02/2017.

Résultat

Mammo-tomosynthese :

Seins de volume symétrique, sié¢ges d'opacités conjonctivo-glandulaires
éparses : densité mammaire type BI-RADS B.

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

Absence de foyer suspect de microcalcifications individualisable.

On signalera des calcifications vasculaires, ainsi que quelques rares
microcalcifications bilatérales éparses.

Ganglion intra-mammaire du prolongement axillaire droit,banal.

Les revétements cutanéo-mammelonnaires sont normaux.

Echographie mammaire :

Sein gauche :

*O.S.Ext (2 H/ 3cm) : Petite formation kystique de forme allongée, mesurant
5,6 mm de grand axe, correspondant probablement a une ectasie canalaire
focale

Sein droit :

*U.Q.Ext (9 H/ 4 cm) : Petite formation hypoéchogene, bien limitée, mesurant
6,6 x 3,8 x 2,4 mm, correspondant probablement a un kyste de contenu
échogene.

Absence d’image d atténuation suspecte visible dans ['un ou l’autre sein.
Ganglions axillaires bilatéraux d'aspect liposcléreux banal.

Conclusion :
Bilan mammo-échographique ne montrant pas d'anomalie d’allure suspecte.

Examen classé ACR 2 a droite et a gauche de lg classification BI-RADS.
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"Dans le contexte épidémique COVID 19, nous vous informons du respect des recommandations sanitaires

relatives aux mesures barriéres et au bio-nettoyage des machines et des locaux au sein du CRR."




