RECOMMANDATIORS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMB@URSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit étre d0ment 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 & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= |es 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 l'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 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 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 & 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

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation . contact@mupras.com
! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage-Angle-Rue-Moharmed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

asablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18

www.mupras.com J

AutorisationCNDP.N° : A-A-215 /2019
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

" - SENOLOGIE
- STEREOTAXIE MAMMAIRE

- RADIODIAGNOSTIC

- ECHOGRAPHIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui 16/06/2022

PATIENT MARHRAOUI HAKIMA

MEDECIN TRAITANT  SALIM AMAL

RX DU RACHIS DORSAL DE FACE ET DE PROFIL :

Cyphose dorsale exagérée.

Hauteur des corps vertébraux respectée.

Mur vertébral postérieur en place.

Pincement modéré inter-somatique au niveau D4-D5 ; D5-D6 ; D6-D7 et D7-D8 et de fagon
moindre au niveau des autres étages.

Légere ostéophytose somatique antérieure et postérieure étagée prédominant au niveau D10 et
D11.

Parties molles de volume et de densité normaux.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
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MAMMOGRAPHIE ET ECHOGRAPHIE MAMMAIRE BILATERALES :

Seins en involution graisseux, de densité type A.

Présence de deux macro-calcifications au niveau du sein droit, une au niveau du quadrant
supéro-externe et I’autre au niveau du quadrant inféro-interne en rapport trés probablement
avec des adénofibromes ou des kystes calcifiés.

Absence de foyer de micro-calcifications.

Absence de distorsion architecturale.

Plan cutané et profond régulier et fin.

Prolongements axillaires libres.

Le complément échographique, n’objective pas de lésion solide ou kystique ni de Iésion
suspecte.

A noter la présence d’une formation calcifiée au niveau du quadrant inféro-interne droit en
rapport avec la macro-calcification sus décrite a la mammographie mesurant 10 mm de grand
axe.

Absence d adénopathie axillaire.

AU TOTAL :
Absence de lésion d’allure suspecte.
Examen classée ACR2 a droite (macro-calcifications) et classé ACR 1 a gauche.

NB : Priére de ragggrregges anciens clichés en cas de nouvel examen.

I( "LASSIFICATION BI-RADS (American C ol'le?s,tﬂ’ Radiology) (ACR):

BI-RADS () de ACR : Nécessité d investigations complémentaires.

BI-RADS I de ACR : normale (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre du dépistage).

BI-RADS 2 de ACR : lésion bénigne (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre de  dépistage.

BI-RADS 3 de ACR : lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle est conseillée pendant lan puis annuelle ‘

pendant 2ans). .

BI-RADS 4 de ACR : anomalie suspecte, nécessitant une vérification histologique (biopsie). ‘
——

BI-RADS 5 de ACR : lésion fortement suspecte de malignité (une biopsie ou exérése est souhaitée).
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