RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent_doit &tre diment renseigne.

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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

MOois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@®mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

ractére personnel.
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* RADIOLOGIE ANOUAL

1-",.3 Oncologie & Diagnostic du Maroc
L7

Mme. NAJDANE EP GUESSOUS AICHA

Conclusion :
- Sein droit : Mastopathie kystique absence de prise de contraste suspecte visible
ACR 2.

- Sein gauche : cavité hématique post-opératoire rétro-aréolaire avec paroi épaissie
et rehaussée d'origine tres probablement inflammatoire un complément avec
échographie de deuxiéme look est prévu. ACR 6.




“0‘_)'9—;"; " ..;yl % s Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

—La:I{_AD lo LOG I E AN o UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 24 Septembre 2020
DR. AFIFI ADNANE

Mme. NAJDANE EP GUESSOUS AICHA

COMPTE RENDU
LLR.M. MAMMAIRE :
) Indication :
Contréle post-opératoire d'une lésion mammaire du sein droit, recherche de Iésion
additionnelle.
Technique :

Examen réalisé en coupes axiales T1, T2 et T2 Fat Sat, coupes axiales STIR et diffusion,
coupes axiales T1 avec effacement de graisse avec injection de contraste étude dynamique
et analyse des résultats aprés soustraction :

Résultat : .

-Les coupes natives montrent l'existence d'une réaction inflammatoire post-
opératoire du sein droit avec cedéme sous-cutané et large cavité en hyposignal
modere T1, hypersignal T2, rétro-aréolaire avec un développement vers le quadrant
supéro-externe et la région sous aréolaire interne.

- Présence de quelques formations ganglionnaires sans hypertrophie significative au
niveau des creux axillaires mesurées pour la plus volumineuse 12 mm & droite.

- On note sur les séquences T2 quelques formations microkystiques du sein gauche
notamment au niveau péri-aréolaire externe et au niveau de la Jjonction des

quadrants inférieurs.

- Aprés_injection de contraste, on met en évidence un rehaussement de la |
périphérie de cette cavité hématique plus marqué en inteme, les courbes obtenues
sont de type 1. ‘
- Il n’y a pas de rehaussement circonscrit ou en masse en dehors de cette cavité.
-l s’agit tres probablement d'un rehaussement inflammatoire post-opératoire,
aucune lésion de type suspect n'a été individualisée a droite comme & gauche.
- Un contrdle reste cependant nécessaire en échographie afin de vérifier I'aspect de
cette paroi rehaussée. |
- Les ganglions axillaires visibles a droite ont un rehaussement homogene.
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M UPRAS

N° Admission : 20010139 N° Facture : 20009947 Date facturati24/09/2020

Nom et prénom du patient - Mme  NAJDANE EP GUESSOUS AICHA

I Nombre Prix unitaire Montant '

| PRESTATIONS
" IRMMAMMAIRRE | *To'o; 2 400.00 | 2400.00
| l |
| | SousTotal | 2.400.00 DH
arrétée la présente facture a la somme de :
! Deux mille quatre cents dirhams Total : 2400.00DH i
| \
| |
f |
 Adhérent : Part organisme - 0.00 DH|

Mle : B Part patient : 2400.00 DH
PC N° o\ =

‘w.anoual.m |l E-mail anoualtel menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accuell Géndral: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographlies, Densitométrie- 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanmer : $2120522860979/06 11055482 | Secrétariat Administratif :+ 212522862800 | Fax: +212 522 86 0893
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Docteur AFIFI Adnane

Doctorat d’Etat de la Faculté de Médecine d’Angers.

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes.
CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE

GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE

CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU
SEIN

8 Rue Ibn Yalaa El Ifrani . Quartier Racine. Casablanca

Tél :0522 364 354. Tél et Fax :0522 364 355

Email : cabinet.afifi@gmail.com

NAJDANE Aicha

Casablanca, le
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Docteur AFIFI Adnane . ‘ Casablanca, le
Doctorat d’Etat de la Faculté de Médecine d’Angers.

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes.

CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE

GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE

CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU

SEIN

8 Rue Ibn Yalaa El Ifrani . Quartier Racine. Casablanca

Tél:0522 364 354. Tél et Fax :0522 364 355

Email : cabinet.afifi@gmail.com

NAJDANE Aicha

FAIRE PRATIQUER AU CABINET DE PATHOLOGIE :

Une cytoponction ganglionnaire
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N° Admission 1 20010358 N° Facture : 20010165 Date facturati29/09/2020

Nom et prénom du patient ; Mme  NAJDANE EP GUESSOUS AICHA

| PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
MICROBIOPSIE MAMMAIRE ‘ 1.00| 1440.00 1440.00
' SOUS ECHO
‘ Sous-Total 1 440.00 DH

=
arrétée la présente facture a la somme de :

Mille quatre cent quarante dirhams Total :1440.00DH
| Adhérent : Part organisme 0.00 DH
|Mle : Part patient ! 1440.00 DH

|PCNe
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TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921




0 . * . + Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
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Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU
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% Laboratoire de Pathologie du Centre

ﬂ Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI |

Casablanca, le 29/09/2020

FACTURE N°: 20/09810

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

750,00 Dhs
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 29/09/2020 by
Pour NAJDANE AICHA EP GUESSOUS r

Sur ordonnance du : Dr ZOUAOUI ABDELAZIZ/IDr AFIFI
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