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Déclaration de Maladie
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
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que pou~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. Adresse ..... .é/ﬁ,r AL, .. L’}? ..... 7 7" ........ /’KZM ............. /"’é/j}'//&__ (//é-
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Pour les médicaments sans vignattes une facturs de 18 pharmnacie doit 8tre jointe. Tellesdnesmanmmmmmnsinnes Total des frais eNgages . ......ocoviieeiceeeeeeecee e Dhs)

diologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

. ;
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ) . . . i . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. T T R
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Luiréma C] Conjoirt D Enfant

rééducations.
Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . " < . _
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J

La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

! . o i ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir prig-gonnaissance de la clause relative a la protection des donnée sonnelles
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: (. Aot AALr Ot %g ......... £.2d... /..5@.21?.___
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'aghérent{e) :............................c.....c......
mois.

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

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'4gard du traitemerit des données

yractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen
DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha o Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
friali Specialiste en RADIOLOGIE
Spécialiste en RADIOLOGIE : .
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris ' Ex.Feompssenran Rediclagiesu Lnl)
. et la Faculté de Médecine Casablanca

. i - s Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France ‘ Ancien Praticien des hépitaux de France

Diplomé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale
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o SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER *« COLOSCOPIE VIRTUELLE « IMAGERIE DE LA FEMME
e MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE » OSTEODENSITOMETRIE * RADIOLOGIE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
* DENTASCANNER  TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D * DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE « IRM

Casablanca, le 23/11/2021

FACTURE : 06319/2021

NOM ET PRENOM : SLAOUI HAYAT

TYPE EXAMEN  : MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE+ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

MONTANT © 800 DH £

HUIT CENTS DH
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Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A c6té de Café Seazen - Casablanca

Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - |.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER » COLOSCOPIE VIRTUELLE » IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE = OSTEODENSITOMETRIE =« RADIOLOGIE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE ¢ CONE BEAM
* DENTASCANNER * TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D  DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE « IRM

Casablanca . le 23/11/2021
PATIENT - SLAOUI HAYAT
EXAMEN(S) REALISE(S) : MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE+ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

INDICATION :
Suivie pour lymphome, présente actuellement une masse inflammatoire (rougeur. chaleur) au niveau du
QII du sein gauche sans adénopathie sous jacente.
TECHNIQUE D'EXAMEN :
Incidence cranio-caudale et oblique des deux seins.
RESULTAT :

¢ MAMMOGRAPHIE :
Densité mammaire type B.
Masse rétromamelonnaire gauche, bien circonscrite associée a des petites masses circonscrites
intéressant les quadrants supérieurs des deux seins.
Pas de foyer de microcalcifications.
Calcifications éparses des deux seins d’allure bénigne.
Pas de désorganisation architecturale a gauche comme a droite.
Les plans cutanés et sous-cutanés ne présentent pas d’anomalie visible.
Pas d’adénopathie axillaire.

¢ ECHOGRAPHIE :
Sein gauche: a ['union des quadrants internes en para-mamelonnaire une masse ovalaire.
hypoéchogéne. homogene, a contours bien définis avec discret renforcement postérieur et une discrete
vascularisation au doppler, cette masse mesure 27 x 11 mm.
Dans le quadrant supéro interne on note également deux petites masses satellites ayant la meme
¢échostructure que la précédente mesurant respectivement 7x 4 mm et 3x8mm.
Sein droit : dans le quadrant inféro interne un microkyste simple de 3,7 mm de grand axe.
Dans le QSE et a 'UQE deux petites masses homogenes et ovalaires mesurant respectivement
7x4mm et 6 x 3 mm.
Pas d’adénopathie axillaire suspecte.
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER » COLOSCOPIE VIRTUELLE = IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE * OSTEODENSITOMETRIE « RADIOLOGIE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
* DENTASCANNER ¢ TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D » DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE ¢ IRM

CONCLUSION :

Aspect pouvant étre en rapport avec une localisation lymphomateuse vu les
antécédents et I’apparition récente de la masse.

A corréler aux données histologiques

Examen classé BIRADS 4 de ’ACR.

Nous restons a votre disposition pour une €éventuelle biopsie mammaire ¢choguidee.

Confraternellement
PR A.SKALLI

Classifications des anomalies d'aprés I' Amerrcatvﬁ%llege of Rad iology
BIRADSO : investigations complémentaires nécessaires -BIRADS 1: mammographie normale-BIRADS 2: Aspect bénin
BIRADS3: Aspect probablement bénin - BIRADS4: Suspect- BIRADSS: Malin- BIRADS6: Malignité confirmée

Pour les images, utilisez le lien : http://105.155.253.124:8088/visionpacs/
Login: 75423 Mot de Passe : 47487
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