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

Conditions générales :
-

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

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 ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. 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 seéances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

; contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéeq

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 1B - www.mupras.com

iap CNDP N° @ A-A-215/2019
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr. EL KORCHI‘TOBI Saadia

Ancien Specialiste C.H.U Rabat
Expert Assermentée Prés des tribunaux

Spécialiste en Gynécologie Obstetrique
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IMAGERIE MEDICA
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Docteur Lotfi EL FASSI Docteur M. Najib BENZAID
INPE N° 101049393, Radiologue 2¢s3ll ueliais! Radiologue >#s:))l elais! INPE N° 101030427
. 27/09/2023
Mme AMAL AZZAOU' |HDA ADAt, 1€: ...
Médecin traitant: Dr. S. EL KORCHI TOBI
IRM MAMMAIRE :
INDICATION :
Bilan d’un nodule du quadrant inféro interne du sein gauche.
TECHNIQUE :

- Séquences axiales Dixon 4 contrastes.

- Séquences axiales diffusion.

- Séquence dynamique en T1 fat Sat aprés injection de gadolinium.

- Soustraction et courbes dynamiques.

RESULTATS :

- Seins a faible composante fibroglandulaire avec faible rehaussement.

- Absence de prise de contraste type masse ou non masse au niveau des
deux seins notamment au niveau du quadrant inféro interne du sein
gauche.

- Présence de multiples formations kystiques bilatérales en hyposignal T1 et
hypersignal T2 sans rehaussement apres injection de produit de
contraste.

- On retrouve les deux anomalies au niveau du quadrant inféro interne de la
premiére arrondie de 6 mm et la seconde oblongue de 12 x 6 mm
présentant une discréte prise de contraste avec courbe type | sans
caractére suspect.

- Pas d'adénomégalie au niveau des prolongements axillaires et des
chaines mammaires.

- Pas d’anomalie des enveloppes.

CONCLUSION :

- Absence de rehaussement pathologique type masse ou non
masse au niveau des deux seins notamment du quadrant inféro
interne du sein gauche.

- Lésions de dystrophie fibrokystique bilatérale éparse.

- Examen classé BI-RADS II.

Signé : Dr L. EL FASSI

Merci de votre confiance. IMAGERIE
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FACTURE : N°25400

MME AZZAOUI THDA AMAL

IRM MAMMAIRE

Cotation : 7226
Prix : 3500 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS MILLES TROIS CENTS DIRHAMS

INPED
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1049393

230 8104849755 2250-
Agence bancaire : CIH RABAT IBN SINA

N° patente : 25741076
N° d'ldentification fiscale - A0A422288
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Dr. EL KORCHI TOBI Saadia
Ancien Specialiste C.H.U Rabat
Expert Assermentée Pres des tribunaux

Spécialiste en Gynécologie Obstetrique
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