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

-

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

*  LUentente 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 série.

*  En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille dé
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) doivent étre|

jointes a '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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations.

®  Ppour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuville 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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.
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Adresses Mails utiles
0 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) 0522227818

Quartier de I'Horloge

Fax WWW. MuUpras.com
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL

82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue lbn Hanbal
Tél. : 0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
Patente 25705022 JF 0333035 CNSS 2033976
ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:L/01517
Rabat 19/12/2023

Nom patient Date examens
RIH Imane 19/12/2023
Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
ECHO MAMMAIRE 600,00
TOTAL 600,00
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Mme RIH IMANE
Obfet : ECHOGRAPHIE

Faire Svp Echographie mammaire

Patiente de 42 ans, ATCD G2P2 2EV, sous DIU, notion de prise de la
pilule

de facon anarchique pdt 16 ans.

Présente un nodule QSI du sein gauche

Un controle est nécessaire.
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Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI

Rabat, le 19/12/2023

Mme RIH Imane (née le 15/07/1981)
Examen demandé par : Dr B. KOUBAITI

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Renseignements cliniques : Patiente née en 1981, G2P2, 2 enfants, sous stérilet Mirena,
notion de prise de la pilule de fagon anarchique pendant 16 ans.
Antécédent de T. du sein chez une cousine paternelle.
Elle présente un nodule du quadrant supéro-interne du sein
gauche.
Contrale.

e Aspect mastosique de la trame fibroglandulaire.

e Présence de deux formations ovalaires hypoéchogénes, bien limitées, a grand axe
parallele au plan cutané, du quadrant supéro-externe droit, sur le rayon de 10", a4 cm
du mamelon, impliquant le tiers superficiel de la glande, une de 11,5 x 4,5 mm et une de
7x 4,5 mm.

o Ganglion intramammaire supéro-externe droit, de 5 mm de petit axe.

e Présence de kystes a paroi fine et de contenu trans-sonore, du sein gauche surtout au
niveau du quadrant supéro-interne, de taille variant entre 5 et 11,5 mm.

e Absence de zone d’atténuation focale du faisceau ultrasonore.

e Aspect normal de la peau et des tissus sous-cutanés.

e Ganglions axillaires bilatéraux, a hile graisseux, sans valeur pathologique.

AU TOTAL : Dystrophie kystique avec nodules du quadrant supéro-externe droit sans
caractére suspect sur fond mastosique.

A contréler par échographie dans 4 a 6 mois.

G.T.B/M.N

Accés internet de votre dossier : http://cabinetagdalweb.ddns.net:8081/images Identifiant : CRA347434 Mot de passe : CRA144875
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Mme RIH IMANE

Indication:
Age: 42 ans

Compte-rendu :
Examen échographique fait avec un appareil Appareil Voluson S8 mis en marche le 01/07/2022

sonde endovaginale haute fréquence / sus pubienne

Examen échographique fait avec un appareil Appareil Voluson S8 mis en marche le 01/07/2022
sonde endovaginale haute fréquence / sus pubienne

Vessie vide

Utérus en position antéversé mesurant 63mm/32mm.

Echostructure du myomeétre homogene.

Ligne de vacuité visible et réguliére. L endométre est 3mm

DIU en place

Annexes :

-Ovaire droit :bien individualisé, d’aspect échographique normal. Situé en position latéro-utérir
habituelle.

-Ovaire gauche : bien individualisé, méme aspect échographique.

Douglas :

Libre. Absence d’épanchement dans le douglas

Conclusion :
Utérus d'aspect normal

DIU en place
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