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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

s 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 3 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
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. |

Radiclogie 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.

» _ . P
r Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'optigien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

®  U’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d

rééducations

. 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 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
maois.

J/

Adresses Mails utiles W

0  Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donn

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Et Angle Rue Mohamed Fakir et R \llal Ben Abdellah - Quartier de I'H
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Dr. Mohammed Nabil LAHLOU

Gynécologue Obstétricien

Chirurgie Gynécologique et Mammaire
Chirurgie Endoscopique

Sterilité du Couple ( FIV- ICSI)
Microchirurgie Gynécologique

Ancien Enseignant a la Faculté

de Médecine de Casablanca

Ancien interne de CHU

Titulaire du Diu des Maladies du Sein
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DR LAHLOU MOHAMMED NABIL
GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN
301 BD GHANDI

CASABLANCA

Le 02/09/2020

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Ala sonde 14 mHZ On décrit des seins a revétement normal,

Présence au niveau des deux seins de plusieurs kystes de calibres VARIABLE a paroi fine
sans végétation intra ou extra-kystique. on décrit a droite QIE un adénofibrome de 10,41
mm .

On ne détecte pas d’'image d’opacité suspecte dans les limites de I’examen.

Une mammographie est nécessaire.



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

. ECHOGRAPHIE N . SENOLOGIE
. DOPPLER - DOPPLER ENERGIE . STEREOTAXIE MAMMAIRE

- RADIOLOGIE DENTAIRE - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie medicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui 14/09/2020

PATIENT HAMIDI BTISSAM
MEDECIN TRAITANT  LAHLOU NABIL

MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

Seins denses, densité de type 4.

Présence au niveau de la région latéro-aréolaire externe du sein droit d’une calcification en
mottes, avec une suropacité arrondie, a contours légérement lobulés, mais réguliers,
centimétriques, évoquant un adénome calcifié.

Absence de foyer de micro-calcifications suspect.

Absence de distorsion architecturale suspecte ou d’image de suropacité anormale.
Enveloppes mammaires normales.

Prolongements axillaires normaux.

AU TOTAL :
Mammographie bilatérale normale.
Examen classé ACR1 a droite et ACR1 a gauche.

NB : Priére_de rapporter les anciens clichés en cas de nouvel examen.

IE'LASSIF]("A TION BI-RADS (American College of Radiology) (ACR):

BI-RADS 0 de ACK : Nécessité d'investigations complémentaires.

BI-RADS I de ACR : normale (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre du dépistage).
BI-RADS 2 de ACR : lésion bénigne (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre de dépistage.
BI-RADS 3 de ACR : lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle est conseillée pendant 1an puis
annuelle  pendant 2ans).

BI-RADS 4 de ACR : anomalie suspecte, nécessitant une vérification histologique (biopsie).

BI-RADS 5 de ACR : lésion fortement suspecte de malignité (une biopsie ou exérése est souhaitée).

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F : 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B.:
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