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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
» Le cadre réservé ay médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuilie de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, p'arudontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
Sains.
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 asinsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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
la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
s La facture doit &tre 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 médecih prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

»

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation

PIRESSS

: contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@rfiupras.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 & légard du traitement des donnees
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiolegie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

FACTURE N°

Nom

Arrétée la présente facture a la somme de :

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

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
MAMMO-TOMOSYNTHESE

Mode de réglement TPE
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Casablanca, le 24/05/2023
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Casablanca,Le24/05/2023

Patient EL FACHTALT RACHIDA
Midecinitbaiiant DR BENYAHYIA TADLAOUI RATAE
Examen(s)téalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

COMPTE RENDU

RC: 69 A/ 3 P/ Sans antécédents personnels ou familiaux de néoplasie
mammaire ou de l'ovaire.
Bilan de dépistage.

Technique : Examen réalisé par un appareil numérique direct type Hologic Selenia
Dimensions avec tomosynthése.

Deux incidences : faces et obliques + clichés comprimés localisés sur le sein
gauche.

Résultat :

Mammo-tomosynthese :

Seins de volume symétrique.

Trame conjonctivo-glandulaire en involution fibrolipomateuse partielle : type B
Absence de masse ou de zone de distorsion architecturale.

On visualise une petite asymétrie focale de densité se projetant au niveau du
cliché oblique externe gauche, s'étalant en tomosynthése, vraisemblablement en
rapport un simple entrecroisement de la trame glandulaire.

@n note la présence de calcifications mammaires éparses, d'allure bénigne.
Absence de regroupement suspect de microcalcifications.

Les revétements cutanés et les mamelons sont normaux.

Ganglions liposcléreux au niveau des creux axillaires, sans valeur pathologique.
Echographie mammaire :

Absence de nodule suspect ou d'image d'atténuation notable au niveau des deux
plages mammaires.

Absence d'adénopathie axillaire.
Conclusion :

Bilan sénologique de dépistage ne montrant pas d'anomalie suspecte.

Examen classé ACR 2 a droite et d gauche de la classification BI-RADS.
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