RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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bnditions générales : “«
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 l'accident est & joindre a la feuille de
sains

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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

ue :

L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre
ire:

a la feuille de soins

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

h déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
OIS,

—

dresses Mails utiles

clamation contact@®mupras.com
se en charge pec@mupras.com

ésion et changement de statut adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
e personnel
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..............cooem

Lien de parenté :

D Lui-méme

Nature de la maladie :........... f( ..... ,\...‘ AN LLA..C
) S—
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Patente : 36333435

CNSS : 8810039

IF : 40394292

ICE : 001643019000079

OBJET : FACTURE n°0017/10/2019

Mme BENZAKOUR KHEIRA

EXAMEN :

PET-SCAN 18 FDG ............ 8, 000,00 DHS
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA
SOMME DE HUIT MILLE DIRHAMS

Casablancale 08/10 /2019
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% NOUAL PET SCAN &bl aleudl J1 631

Casablanca, le 8 Octobre 2019
Mme BENZAKOUR KHEIRA
DR BENAMOUR Z.

PET SCAN AU 18 FDG

Technique :
Examen réalisé sur un imageur PET-SCAN GE STE 8 mis en service en janvier 2011.

Mise au repos : 09h52min /Poids: 71kg / Glycémie : 0.87g/1
Injection : 10h00min/Site d’injection : Main gauche / Activité injectée : 268Mbq.
Acquisition: 11h00min. DLP : 641.81mGy.cm /SUV hépatique moyen : 3.8.
Indication :

Carcinome infiltrant du sein gauche.

Résultats :
Au niveau cérébral :
Absence d’anomalie visible.

Au niveau cervico-thoracique :
- Il n’est pas noté d’adénopathies cervicale, sus-claviculaire, axillaire ou médiastinale.
- Les hiles pulmonaires sont également normaux.
- On met en évidence un foyer hypermétabolique du quadrant supéro-interne gauche
SUV max a 3,9 correspondant au processus iésionnel prélevé par microbiopsic.

A I’étage abdominal :
- Répartition normale du traceur au niveau hépatique et splénique.
- Iln’y a pas d’anomalie du pancréas et des reins.
- I »’y a pas d’adénopathie le long des axes vasculaires.

A ’étage pelvien :
Absence de masse de type hypermétabolique ou d’adénomégalie.

Sur le plan osseux :
Répartition normale du traceur, il n’y a pas de foyer d’hyperfixation anorniale visible
aussi bien au niveau du bassin qu’au niveau du rachis.

Conclusion :
Foyer hypermétabolique d’origine tumorale du quadrant supéro- interne du sein
gauche sans autre anomalie associée, en particulier, il n’y a pas d’adénopathie ou de
localisation secondaire hépatique ou osseuse.
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