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

= Le cadre réservé a 'adhérent doit 8tre diment renseigné

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

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

o L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, paroedontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille d4
SOINs

Pharmacie :

R Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

5 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

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

Reééducation

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reedgucations

. 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ohligatoire 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:

b La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6
mois
J
~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.con

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lon n® 09.08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donnée
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RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie

Docteur L. ml a l\l \Ill ()l I) Docteur S.ll.lh | 8 ddlnc DRHIMER Dmttur Driss EL liAS\ ANI
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23, Rue Sebta - Quartier des hopitaux - C asablanca - Tél: 022 49 09 60 / 61 - Fax : 0224909 62

Casablanca, le 18/12/2019
Facture N° 20445/2019

Nom patient : SEFRAOUI MAJDA

Examen(s) réalisé(s) :
MAMMOGRAPHIE+ ECHOGRAPHIE:

Montant 2900 DH | o | i {0
ARRETELE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : | S

NEUF CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

C.N.SS/2567157-Patente N°344001143-1F 01084042- [CE: 001514978000009 - RC 65423
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‘Radiologie
Sebta 23

Scanner spiralé, 3D, Denta - Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Rachis et M.I en totalité - Mammographie - Panoramique dentaire et Télé Radio| Numérisés
Biopsies guidées - Radio photo pulmonaire - IRM sur R.V |

Docteur Latifa MAHFOUD ' Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL. HASSANI

1

Casablanca , le 18/12/2019
patient  : SEFRAOUI MAJDA

MAMMOGRAPHIE BILATERALE

Seins a la fois lipomateux et fibro-glandulaires , d'une _aﬁsez
grande densité, symétriques .

Multiples surcroits d’opacités des deux cotés d’allure bénigne .

Pas d’opacité tumorale visible , pas de désorganisation tissulaire
, i de micro-calcifications pathologiques. ~

Absence d’anomalie cutanée '

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Trame fibro-glandulaire hyperéchogéne de répartition
harmonieuse. '

Absence de lésion tissulaire suspecte .

Présence de multiples formations kystiques intéressant les |deux
- seins mesurant entre 2 mm et 6 mm , anéchogénes bien limitées
d’allure bénigne . '

Absence d’adénopathie .
Conclusion/

Aspect de dystrophie kystique .

BI-RADS 2de ACR.

CLASSIFICATION BI-RADS
{ Américan College of Radiology ) { ACR):
_ 1o
N e

BI-RADS 1 de ACR : Nomnale { surveillance systématique tous les 2 ans dans le cadre du dépistage ) M - ¢
BI-RADS 2 de ACR : Lésion bénigne {surveillance systématique tous les 2 ans dans fe cadre du dépistage ) .~ o ‘\.<';.
BI-RADS 3 de ACR : Lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle est conseillée pendant un an puis-aijgnqellg p@gém
2 ans) . e
BI-RADS 4 de ACR : Anomalie suspecte , nécessitant une vérification histologique ( biopsie ). _
BI-RADS 5 de ACR : Lésion fortement suspecte de malignilé { une biopsie ou exérése est sguhaitée ).
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