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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A Fadhérent doit &tre 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 3 compter de la premiére consultation
\ . L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
1 extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
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
I la mutuelle
1 Optique :

-

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

{ Rééducation :

| - 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 ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe & 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 :

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

| - La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

| mois i
* —

l « Adresses Mails utiles

I 0  RéMamation contact@mupras.com

| o] Prise en charge pec@mupras.com

? 0

|

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

a caractére personnel

|

|
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Facture N° 2480/2022

Nom patient s HAJJI ASMAA

Examen(s) réalisé(s) :
MAMMOGRAPHIE+ ECHOGRAPHIE:

Montant : 900 DH
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Dr HAJJI Mayy

MEDECINE INTERNE
120 Boulevard My IDRISS 1 00"%& - e
Tel /Fax: 0228638 13 o 3
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RADIOLOGIE R duudll Jpaall
Sebta 23 : 23 &l

_ IRM - Scanner Multibarettes - Echographie et Echographie Doppler
Radiologie Numérisée, Rachis et M.l en totalité - Ostéodensitométrie - Mammographie
Denta-Scanner - Cone Beam - Panoramique Dentaire et Télé-radio de profil
Infiltrations Rachidiennes Scano-guidées - Cytoponction et Biopsie guidées

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI
Casablanca, le 23/08/2022

|

Chere Confrere,
Je vous remercie de m'avoir adresseé votre patient(e), HAJJI ASMAA

MAMMOGRAPIE BILATERALE

Seins  lipomateux avec résidus glandulaires rétro-mamelonnaires.
Absence d’opacité anormale ou de foyer de micro-calcifications.
Absence d’anomalie cutanée.

Projection de petits ganglions axillaires.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Seins d'échostructure  homogene.
Absence de formation anormale.
Absence d’adénopathie axillaire.

A noter une dilatation bilatérale des canaux galactophores en
retro-mamelonnaire.

Conclusion/

Ectasie canalaire modérée bilatérale.
Examen mammo-échographique normal par ailleurs.
BI-RADS 2 de ACR.

e/ :n’ Y
CLASSIFICATION BI-RADS ~~ ~~ [ry &
( Américan College of Radiology ) (ACR): i

BI-RADS 1 de ACR : Normale ( surveillance systématique tous les 2 ans dans le cadre du dépistage ) .

BI-RADS 2 de ACR : Lésion bénigne (surveillance systématique tous les 2 ans dans le cadre du dépistage ) ' S . ,{
BI-RADS 3 de ACR : Lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle est conseillée pendant un an pui annuglle'pen;ia'ﬁf_ &Y/

2 ans) . ¢
BI-RADS 4 de ACR : Anomalie suspecte , nécessitant une vérification histologique ( biopsie ). ~—— ;

BI-RAD asion forfement suspecte de malgnite { une Biopsie ou exérese est souhaitée):
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