RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dUment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme no

. La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses
gue pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'a
SOINS.

Pharmacie :

-

Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordo

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jo

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du c«

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentie

du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre d

a mutuelle

Optique

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

Rééducation :

- L'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 es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothése

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chron
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scripteur et renouvelée tous les

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.corm

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr. Abdelmajid RIFKI Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatotio-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste
Diplémé de 1’ Académie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant  la Faculté AN ENMASIE. de Médecine de Casablanca
de Médecine de Casablanca
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

FACTURE
REF : FA22004329

Date de facturation 24 /10/ 2022
Médecin traitant Dr. OUADIRGA
Patient Mme Damia TOUILI
Demande référence C224AR0257
Demande regu le 24/10/2022

A Payer 200,00 Dhs

coefficient-P 182

Mode de réeglement Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENTS DIRHAMS

Pr. S. ZAMIATI

ICE 001808242000088 IF 15200176 INPE 91024752 INPE du Laboratoire 093002954

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83
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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 - Echugra])hle / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventi lle - Radi Inter i lle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Y:
D:. A::’sdr:l;najTAliAl[I)ll]LZlAT] LR.M. 1.5 Tesla - ‘u:anner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 24/10/2022

FACTURE N° : FA:00 10030/22
Nom : TOUILI DAMIA

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

MILLE DEUX CENTS DHS

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

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300,00 Dhs
MAMMO-TOMOSYNTHESE 900,00 Dhs
Total e : 1 200,00 Dhs
3 ) 'p@
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.AR.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
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
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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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 Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI I.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 24/10/2022
Patient TOUILI DAMIA
Médecin traitant DR OUADIRGA FATIHA

MAMMOGRAPHIE BILATERALE PLEIN CHAMP NUMERIQUE
TOMOSYNTHESE 3D
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE ET AXILLAIRE BILATERALE

COMPTE RENDU

RC:57 A/ 1P/ Sans antécédents sénologiques personnels ou familiaux.
Examen clinigue : Inspection et palpation mammaires bilatérales,
sans particularités.
Technique : Appareil Hologic numérique direct : Etude des seins, avec et sans
tomosynthese, 2 incidences par seins (face et oblique).

Résultats :

*Mammographie :

- Seins de volume symétrique, sieges d'opacités fibro-glandulaires éparses (type
B).

* Sein droit :

+ U.Q.Ext : On retrouve la petite zone d'asymétrie focale de densité
précédemment décrite, d'aspect strictement inchangé, d'origine
glandulaire.

- Il n'est visualisé aucune masse circonscrite, ni aucune zone de distorsion
architecturale glandulaire.

- Il n'est pas non plus objectivé de regroupement suspect de microcalcifications.
- Revétements cutanés fins.

*L'échographie complémentaire :

- Ne met en évidence aucune masse kystique ou tissulaire, ni aucune zone
d'atténuation du faisceau ultrasonore en projection des plages mammaires.

- Absence d'image ganglionnaire d'allure suspecte visible au niveau des creux
axillaires.
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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

I.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Conclusion :

» Absence d'anomalie radio-échographique d'allure suspecte décelable ce
Jour, dans l'un ou I'autre sein. (Le nodule décrit sur le précédent bilan
nest pas retrouvé ce jour.)

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

En vous remerciant de votfle confiance

Signé : Dr. quﬁ&“ BEN ELLQJN ,-::\“‘\
- "(‘

NB : Priére de rapporter les cmcnens cllches en cas de nouvel
examen.
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Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de 1’ Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté
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‘IBN ENNAFIS |

de Médecine de Casablanca il | gt @.g.i.&." c_o_,.w' W .
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS
Recu le :24/10/2022 Notre réf.  : C224AR0357
Edite le : 27/10/2022 Prescripteur : Dr. OUADIRGA
Age : 57 ans Patient(e) : Mme Damia TOUILI
Organe : ECU

(FCU de dépistage)

COMPTE RENDU CYTOPATHOLOGIQUE

Frottis cervico-utérin en milieu liquide selon la technique « GluCyte de CellSollutions ». L’examen
cytologique est réalisé aprés étalement en couche mince et coloration selon la méthode Papanicolaou.
L'étalement examiné est représentatif, comportant des cellules desquamées malpighiennes et endocervicales,
analysables. Le fond est non inflammatoire, comportant des bacilles de Doderlein. Les cellules malpighiennes
sont représentées par des cellules intermédiaires au cytoplasme cyanophile et au noyau régulier et par de
rares cellules superficielles a noyau pycnotique et a cytoplasme €osinophile. Les cellules endocervicales, peu
fréquentes, sont indemnes de métaplasie malpighienne. Il n’est vu ni atypies cytonucléaires ni agent
pathogene.

CONCLUSION :

Frottis cervico-utérin normal (NILM selon Bethesda 2014).

Pr.S. ZAMIATI
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