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

Conditions générales :
= |e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le pEticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 ains|
gue pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille dd
soins.
Pharmacie :
: Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes & 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 dg
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe a 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 :
= |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Casablanca, le 12/12/2022

FACTURE N°: 05413/2022

Nom & Prénom : SAASAA AICHA
Date d’examen  : 12/12/2022

Examens Honoraires
MAMMOGRAPHIE+ECHOGRAPHIE 700 DH
MAMMAIRE

NET A PAYER 700 DH

Arrétée la présente facture i la somme de :
SEPT CENTS DH

ebaull Jall - Gagpme g - . £)
109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Casablanca

Tél : 0522 32 17 65 - Email : Contact@radiologiesidimaarouf.ma
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -1 F : 31860431

CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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F Dr. Nadia Moubachir Dr. Ikram Zaamoune "

liste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
claliste en Radioloegie ¢

Casablanca, Le 12/12/2022

PATIENT : SAASAA AICHA
MEDECIN TRAITANT : DR EL JABIRI MINA

MAMMOGRAPHIE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

CONTEXTE :

67 ans. Nodule du QIE du sein droit+ masse dure du creux axillaire droit.
MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

Seins en involution lipomateuse (Densité B).

Présence d’une opacité irréguliere du QIE du sein droit, centrée par des
microcalcifications polymorphes et irréguliéres.

Petite opacité arrondie du QSE du sein droit

La masse axillaire droite n’est individualisée a la mammographie
Intégrité des plans cutanés et sous-cutanés.

Absence d’opacité du sein gauche.

Le prolongement axillaire gauche est libre.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

Balayage des différents quadrants a I'aide d'une sonde superficielle 4 haute fréquence.
Présence d’une Iésion tissulaire hypoéchogéne de contours irréguliers du QIE du sein
droit de 18 x 15 mm.

Mise en évidence d’une volumineuse masse tissulaire irréguliére, occupant le
prolongement axillaire et le creux axillaire droit, mesurant approximativement

70 x 60 mm.

Petite I¢sion arrondie et hypoéchogene du QSE de 6 mm.

Présence de quelques petits kystes simples en rétro aréolaire du sein gauche.

Creux axillaire gauche libre.

CONCLUSION :

Volumineuse masse tumorale du prolongement et du creux axillaire droit de

70 x 60 mm et Iésion du QIE de 18 x 15 mm, classées BI RADS ACR 5.

Petite I¢sion arrondie du QSE de 6 mm ( BI-RADS ACR 4).

Confraternellement
Dr MOUBACHIR NADIA
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