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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments 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 &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'Urdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Reééducaticn &

= 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 & 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

= Lafacture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

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 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Doctewr Hhaled Hallouly AN b il
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Ancien Chef du Service de Gastro-Entérologie Mljléa_dldbl).a]pﬂ@gbwg

Casablanca,le ..o

20/12/2022
NOTE D' HONORAIRES
DE Mr RAZINE SOUAD
Echographie abdominale : K30........................400,00 DH

Avee mes meilleures salutations.
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 L.F 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca, le 21/12/2022

Facture ‘
Nom & Prénom : RAZINE SOUAD
Date d’examen :21/12/2022
Examen(s)
SCANNER ABDOMINO PELVIEN
Montant TOTAL | 2000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX MILLE DH

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

H/Z Casablanca | le 21/12/2022

Mme. RAZINE SOUAD
DR HALLOULY IKRAM.

SCANNER SPIRALE ABDOMINOQ-PELVIEN -

Techniques : Coupes axiales Jjointives de 2,5 mm avec reconstruction
de 1,5 mm et aprés ingestion de gastrografine.

Produit de contraste : Sans

Résultats :

- Le foie est de taille normale, ses contours sont reguliers et son
parenchyme est homogéne. Pas de processus focalisé décelable.

- La vésicule biliaire est normale, pas de dilatation des voies biliaires.

- Les reins sont de taille normale, de contours reguliers, sans dilatation
des cavités excrétrices.

- Le pancréas et la rate sont d‘aspect morphologique normal.

- Absence d'ascite péritonéale, ni d’adénopathie profonde.

- Présence au niveau de Ia fosse iliaque gauche d’'une formation
grossierement ovalaire, bien limitée, de densité liquidienne, mesurée
a 90,5 x 63,7 mm, correspondant en échographie a une formation
liquidienne, a contenu finement echogene mobile, sans épaississement
pariétal.

- Utérus globuleux avec des contours bosselés par la présence de multiples
formations isodenses et discretement denses par rapport au reste du
myometre, dont la plus volumineuse est corporéale antérieure latéralisée
droite et mesurée a 36 mm de diametre.

Au complément échographique, la ligne de vacuité est libre et les masses

notées en scanner correspondent 4 des myomes interstitiels et sous
séreux.

- Ovaire droit d’aspect normal.

- La vessie est de morphologie normale, pas d’anomalie pariétale ou
endoluminale.

AU TOTAL :

* MASSE KYSTIQUE INTRAPERITONEALE DE LA FOSSE ILIAQUE
CAUCHE POUVANT ETRE EN RAPPORT AVEC UN KYS TE OVARIEN.
A EXPLORER PAR UNE IRM PELVIENNE.

o UTERUS MYOMATEUX.

Dr.BENYAIIIA

Avec mes amicales salutations. 4 -/



CENTRE DE. RADIOLOGIE
ABOUMADI
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Dr. Mustapha AKIKI

Spécialiste en Radiclogie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ Ei-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplomée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr.imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

- IRM Haut champ
- Scanner Spiralé Multi-barettes
- Imagerie Cardio-Vasculaire
- Radiologie Générale Numérique
Mammographie/Tomosyntheése
- Echographie-Doppler Couleur
- Echo-Doppler 3D, 4D
Echographie Morphologique
- Cone Beam
- Panoramique Dentaire Numérique
- Denta-scanner
Téléradiologie 4 métres Numérique
- Ostéo-densitométrie Biphotonique
Radiologie Interventionnelle

Casablanca le 27/12/2022

PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)

: RAZINE SOUAD
PR. BISBIS ABOUNAIDANE WAFAE
I.R.M PELVIENNE

Technique.
Sagittal T2 sans et avec suppression de graisse.

Axial T2 Coronales T2. Diffusion. Axial T1.

T1 avec injection dynamique du produit de contraste dans les trois plans
Résultat.

Uterus globuleux de contours bosselés mesurant globalement 2 cm de
hauteur sur 8 cm de largeur et 7 cm de diamétre antéropostérieur.

Il existe plusieurs myomes d'age e t de volume différent de type Il | Ill et IV

Ces myomes ne se présentent en hyposignal T1 et T2 se rehaussant
aprés injection intraveineuse du produit de contraste de maniére
homogene.

Le plus gros myome est de siége interstitiel de type Il et mesure 42 mm de

grand axe

les autres myomes sont de siége interstitiel corporéal antérieur et
posterieur de type Il dont la taille varie entre 20 et 30 mm de grand axe.
Absence de myome intracavitaire.

Absence de myome sous-Séreux.

On note un kyste de I'ovaire gauche ascensionné a contenu parfaitement
liquidien non modifies par le contraste mesurant 10 x 9 x 8 cm.

La loge ovarienne droite est libre.

Vessie est refoulée vers l'avant.

Absence d'adénopathie pelvienne.

Absence d'epanchement libre au niveau du cul-de-sac de Douglas.
Absence de retentissement rénal.

Conclusion.
Utérus polymyomateux avec des myomes dont la cartographie a été
préciseé ci-dessus.
Absence de myome intracavitaire ou sous séreux
Kyste de I'ovaire gauche de 10 cm a contenu parfaitement liquidien
sans végetations endoluminale nécessitant cepe nt vu le volume
une corrélation au reste du bilan biologique : CA™. %\@c‘,b
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Professeur en Gynécologie - Obstérique gl g slanill N b 83l
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ECHOGRAPHIE PELVIENNE
Nom et Prenom : Mme RAZINE SOUAD

Indication : Echographie sus pubienne et endovaginale
Examen réalisé avec un appareil Samsung WS80A

mis en service le 18/05/2021

Vessie : peu pleine

Utérus de taille augmentée siége de plusieurs myomes
Ligne de vacuité fine

Endometre épaissia 14,5 mm

Ovaire droit vu, de taille normale

MLU gauche solide et homogene, vascq]arisée au DC

A compléter par une IRM.
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