RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE Pé)UR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

o Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

e

": cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0iIns
Pharmacie
a L)

1 i 2 des jicaments doivent étre obligatoire t join x ord nces
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

~ Un p': 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances 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.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-aprés soins est DI“EIP_.JTDIH‘ 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

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en harge pe |‘_<i mupras.com
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 dﬂ"—ﬂrus{
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<> RADIOLOGIE ANOUAL

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D |

Mammographie Numérisée

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

GE Healthcare

Clariscan™

acide gadotérique

mmol/mL

Solution injectable

Produit de contraste
pour I''RM
Administration

par voie intraveineuse

Tituloire/Exploitont: ,
GE Healthcare AS
Nycoveien 1

0485 Oslo, Norvége

e ———— e

@ Clariscan™ 0.5 mmol/mL
gadotérique

acide

d'acide gadotéfique,
équivalent & 0,5 mmol.

15 mL contiennent 41898 mg
d'acide gadotérique (sous forme
de sel de méglumine), équivalent
@ 7,5 mmol.

Excipients : Méglumine,
tetraxetan (DOTA), eau PP

UL

037960‘“6441 69

¢ —

exp: 10-2024
Lotn*: 16164035

1199457 MAR

- P —

9 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

%0663 57 42 60 ® 06 63 57 42 60

Chaque mL corftient 279,3 mg
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o1 % & = Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RADI o LOG I E ANO UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de I'admission - 24000190 N° Facture : 24000188 Date facturation : 09/01/2024
Nom et prénom du patient : HAJAR IHBACH

Convention
T — . Examen radiologie Entrée: 09/01/2024 Sortie: 09/01/2024
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
'IRM PELVIENNE 2 400.00
! Sous-Total 2 400.00
PRESTATION S EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant )
DR LAMIAE EL OUARDIGHI 600.00
Sous-Total 600.00
RETENU HONORAIRE :
MEDECIN Taux (%) Montant Montant de retenu
DR LAMIAE EL OUARDIGHI 10 600.00 60.00
Sous-Total 60.00
arrétée la présente facture a la somme de :
Trois mille dirhams Total - 3 000.00
Part patient 3000.00

Notre compte bancaire -

www.anoual.ma || mail : contact@anoual.ma

Q@ 111, Boulevard Anoual | Casablanca | B 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

L. 0663574260 & 0663574260
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS :2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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QOJ],_J wm)_f)_a Radiologie Numérisée | Echo Doppler
BADIOLOGIE ANOUAL Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
JA_—* Oncologie & Diagnostic du Maroc ALRRiegiedetepientiannate | Scannanmiihamettes
. Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 09 Janvier 2024
DR .KHOUMMANE NADIA

MME. IHBACH HAJAR

COMPTE RENDU

IRM PELVIENNE

Technique :

- Séquences axiale et sagittale T1.

_ Séquence T2 dans les trois plans de l'espace.
_ Séquence diffusion avec cartographie ADC.

_ Séquence injectée T1 gadolinium dynamique.

Résultat :
_Utérus de position antéversée antéfléchie, augmenté de taille et de volume,

mesurant 93 mm de grand diametre, 70 mm de diamétre antéro-postérieur et 78

mm de diamétre transversal.
_L’endométre est de signal et d'épaisseur normaux, mesurant 6 mm de grande

d'épaisseur sur ses deux faces réunies.
_La zone jonctionnelle est de morphologie et de signal normaux, mesurant 9 mm de

grande épaisseur.
_ Individualisation de multiples noyaux myom
Iutérus, les plus significatifs sont de signal fibreux, en

la cartographie décrite ci-dessous

ateux diffus au niveau de I'ensemble de
fort hyposignal T1 et T2 selon

. F1: corporéal latéralisé a gauche, de siege intra-mural, avec une portion sous
séreuse et une deuxiéme sous muqueuse mesurant 28 x 26 x 37 mm, classé

FIGO 2-5.
. Présence d’'un myome Sous muqueux pédiculé de siége corporéal postérieur

mesurant 20 x 19 x 28 mm classé FIGO 0.
. F3: corporéal latéralisé a gauche, de siege sous séreux pédiculé, mesurant

33 x 18 x 33 mm pouvant étre classé FIGO 7.
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L. 0663574260 & 0663574260
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O Oncologie & Diagnostic du Maroc

MME. IHBACH HAJAR

. Il s’y associe une volumineuse masse corporéo-isthmique posteérieure, de signal
hétérogéne en isosignal T1, hyposignal T2 modéré, sans signe de restriction en
diffusion et se rehaussant selon une courbe type | aprés injection de gadolinium,
de position sous séreuse et sous muqueuse en rapport avec un fibrome a
composante chamue, mesurant 71,7 x 44 mm sur une coupe axiale et étendue sur
46,7 mm en hauteur classé FIGO 2-5.

_ Absence de masse annexielle.

_ Les deux ovaires sont de taille normale, de siege de quelques follicules a
prédominance gauche.

_ Absence d’épanchement au niveau du Douglas.

_ Absence de syndrome de masse cervicale.

_ Absence d’adénomégalie au niveau des axes iliaques.

Conclusion :

Aspect IRM d’un utérus poly-myomateux selon la cartographie décrite ci-dessus avec
calcification FIGO ; la majorité des myomes sont de composition fibreuse pure
hormis le plus volumineux qui est le F4 de siége corporéo-isthmiques postérieur de
composition chamue.

Absence de lésion suspecte décelable par ailleurs.




