RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions generales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

b La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

. 1 'i-r:»m-.-- 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’acctlent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soIns

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- 5 + . " 'y '
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Ziologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ord “'mr'-’ médicale 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

Optique :

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

Rééducation

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

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

- - w
En cas de protheses 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 6f

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge 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

3 caractére personnel

MUPRAS
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En cas d'accident préciser les causes et cirggnstances :

Nom et prénom du malade

O Enfant
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RADIOLOGIE HASSAN II
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J()[re Sal‘lté Notre DBVOiI‘ « IRM * SCANNER « ECHOGRAPHIE « DOPPLER * MAMMOGRAPHIE * PANORAMIQUE
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PATIENT

OSTEODENSITOMETRIE * RADIO-PHOTO

Casablanca le 15/04/2023
: SELMAOUI KARIMA

MEDECIN TRAITANT : DR KHALID MEZOUAR

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

A droite :

v" Absence de lésion solide ou kystique.

v" Absence d’atténuation des échos en profondeur.
v' Le revétement cutané fin et régulier.

v' Ganglions axillaires infra-centimétriques d’architecture conservée.

A gauche :

v Quelques kystes des quadrants inférieurs, simples, le plus volumineux mesure 4,3
mm de grand axe.

AN

Absence d’atténuation des échos en profondeur.
Le revétement cutané fin et régulier.

Absence de lésion solide.

v" Ganglions axillaires infra-centimétriques d’architecture conservée.
CONCLUSION :

Aspect échographique de kystes simples des quadrants inférieurs gauches sans
autre lésion décelable par ailleurs.
Examen classé BIRADS 1 a droite et BIRADS 2 a gauche.

Classification BI-RADS : Breast Imaging-Reporting And Data System (American College of Radiologie : ACR)

BI-RADS 0

Nécessité d'investigations complémentaires

BI-RADS 1

Normale (surveillance systématique tous les deux ans dans le cadre du dépistage)

BI-RADS 2 | Lésion bénigne (surveillance systématique tous les deux ans dans le cadre du dépistage)

BI-RADS 3 | lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle conseillée pendant un an puis annuel pendant 2 ans)
BI-RADS 4 | Anomalie suspecte, nécessitant soit une surveillance rapprochée soit une vérification histologique (biopsie)
BI-RADS 5 | Lésion fortement suspecte de malignité (une biopsie ou une exérése squhaitable)
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RADIOLOGIE HASSAN IT *
Tél 4212522909029 /+212 522 89 25 26 ; _IE-
Gsm 4212 66197 76 09 Adresse : N°966-970.972, Bd Oued Sebou - sad 7737 13865208
_J Fax _ :+21.2 522 9117 59 ' Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090
E-mail : radiologie.hassan2@gmail.com ‘
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FACTURE N°: 02452/2023

§
Nom & Prénom : SELMAOUI KARIMA l
Date d’examen  : 15/04/2023 “
Examens Honoraires . }

L
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

i

NET A PAYER

L
Arrétée la présente facture a la somme de :
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RADIOLOGIE HASSAN II
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Fax .= 4212522 % 17 59 Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca
E-mail : radiologie.hassan2@gmail.com



