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

Conditions générales : .

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

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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
sains.

Pharmacie :

s Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réBducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canaleires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. P,

Adresses Mails utiles

o

Réclamation . contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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LFacture N° 2721/08/2023 ‘
Nom patient : KHOUNAT NADIA

Examen(s) réalisé(s) : MAMMO-ECHO

Date Examen(s) : 25/08/2023
Montant :650 DH
Montant Produits - 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE F ACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route mmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
‘ Trél.'.0522901010.’0522’9()0707-Fax:052293371322
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 0016863370000



Docteur ESSARRAJ Houda < S T pmasd! BygaSats

Meédecine Générale

Y < 4 Ll cdadf
pladl -
Echographie : Faally pasill
Dipléme en Gynécologie * * planill cals Balgads
Obstétrique et Infertilité ity s ¥ Slorwo Jodl daylie
de I'université de Bordeaux France Lussiyd 994 Aol (0

Ordonnance

Casablanca, le : /\’5(0/2/’%1L i glaandl ladt

0522.29.09.12 : cadlgd! - gluaaudd! jladl - Jo¥I Gulladl - 123 ob; 5 las¥! 43538 Sjcgu s
Dar Bouazza Lot. El ANSARI N° 123 - 1€ Etage - Casablanca - Tél.: 0522.29.09.12



SCANNER MULTIBARRETTES - IRM ECHOGRAPHIE 4D

o » Do O.AMamé Do N, Fares
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Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie

RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I’Université Nancy |
HAav nll"ﬂrf’f awl Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd - Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
25/08/2023
PATIENT : Mme.KHOUNAT NADIA

MEDECIN TRAITANT : HOUDADR ESSARRAJ
EXAMEN(s) REALISE(s) : MAMMO-ECHO

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.
3 MAMMOGRAPHIE BILATERALE 0
? P
o INDICATION {
p 57 ans, pas d’enfant. E
A Mastodynies gauches.
N Examen clinique normal. C
O ; i ; ; S5 3 O
R A noter un antécédent de biopsie du sein gauche sans particularité. U
M :
| TECHNIQUE U
8 11 4 &€ réalisé une incidence cranio- caudale, une incidence médio- latérale oblique et R
E un profil interne sur chaque sein. E
. Il n'a pas été effectué de comparaison avec des clichés antérieurs. T
E E
';' RESULTATS ’E‘
A « Seins de volume symétrique. R
l + Densité mammaire de type C avec une opacité glandulaire fragmentée et <|5
E micronodulaire. E
+ Absence d'asymétrie focale de densité significative notable.
B‘ » Absence de distorsion architecturale.
M + Rares microcalcifications éparses et bilatérales sans regroupement en foyer
E significatif notable.
| « Les enveloppes mammaires sont libres.
:
E
|
[
|
|
|
—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE ———————————— OSTEODENSITOMETRIE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——
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—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE

ECHOGRAPHIE MAMAIRE

< Seins glandulo-graisseux avec une composante glandulaire hyperéchogéne,

hétérogeéne, discrétement atténuante.
& Absence d’altération échostructurale notable de maniere bilatérale en

’occurrence a gauche.
< Absence d’adénomégalie axillaire évolutive.
g

AU TOTAL
Mammo-écho bilatérale classé BI-RADS 2 ACR de maniére bilatérale.

CLASSIFICATION Bi-RADS (Américan College of Radiolo ACR):
Bi- RADS 0 de ACR : Nécessité d'investigations complémentaires.
Bi- RADS 1 de ACR : normale (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre du dépistage).
Bi- RADS 2 de ACR : Lésion bénigne (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre du dépistage).
Bi- RADS 3 de ACR : Lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle est conseillée pendant 1 an puis annuclle
pendant 2ans).
Bi- RADS 4 de ACR : Uae vérification histologigue est souhaitable, une biopsie devrait étre envisagée.

a : Lésion plus bénigne que maligne.

b : 50% bénigne. 50% maligne.

¢ : Lésion plus maligne que bénigne.
Bi- RADS 5 de ACR : Lésion fortement suspecte de malignité {une biopsie-exérése est souhaitée). I |
N.B : Priére de bien vouloir conserver les clichés pour le futur controle. Merci.

Confraternellement
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