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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente 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 sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
ohligatoire avant le début de traitement

= 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 :

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

maois

Adresses Mails utiles
0 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & '4gard du traitement des données
a caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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. Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique
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Casablanca 08/08/2023

Melle LAAMARTI Lina

Renseignements cliniques

Nodule palpé sein droit

* Echographie mammaire Q
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Inter il
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  ycho5raphie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL I.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 08/08/2023

FACTURE N° :FA:00 7519/23
Nom :LAAMARTI LINA

Arrétée la présente facture a la somme de - 500,00 Dhs

CINQ CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE. 500.00 Dhs

Total de 500,00 Dhs
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INPE : 090000324 “’2252,2 25

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.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.crm.ma
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Casablanca, Le 08/08/2023

Patient LAAMARTI LINA
Médecin traitant DR LAYACHI-TAHIRI FAOUZIA
Examen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE MAMMAIRE.

COMPTE RENDU

RC/20A/célibataire/sensation depuis hier d'un nodule du sein droit.
Examen clinique : palpation d'un petit nodule mobile situé au Q.S.Int du sein
droit.

Bilan échographigue.

Résultat :

L'examen ciblé sur le Q.S.Int du sein droit montre la présence d'une masse
ovalaire, a grand axe paralléle a I'axe glandulaire, hypoéchogéne homogéne, de
contours nets, mesurant 16 x 7,3mm.

Elle ne présente pas de signal doppler ni d'atténuation postérieure.

Le reste du balayage échographique du sein ne révéle aucune autre anomalie.
Le creux axillaire droit est libre.

Le sein controlatéral est d'aspect échographique normal.

Le creux axillaire gauche est libre.

Au total :

Petite masse située au Q.S.Int droit d'allure parfaitement bénigne
évocatrice d'un adénofibrome.

Un contrdle échographique a 6 mois est toutefois souhaitable.

Examen classé ACR 3 a droite ACR 1 a gauche de la classification BIRADS.
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En vous remerciant de v¥‘rre confiance ..
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