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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins

Pharmacie :

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 l'ordonnance 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

Réeducation :

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 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

S

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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CENTRE DE RADIOLOGIE JI.:L:u.IIJI ..n.b.ll P

ABOUMADI Jusila g
Nom & prénom: BARRAMOU OLA
FACTURE N°:23/019633
Date : 11/10/2023
Examen Montant
MAMMO TOMOSYNTHESE+ECHO MAMMAIRE 1 000,00
Total Montant

1 000,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
MILLE DIRHAMS

REGLEMENT :CHEQUE Le 11/10/2023 494796 ATWB

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi : S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tél:0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064




CENTRE Di: RADIOLOGIE.

ABOUMADI

Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté
de Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté

de Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplomée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

. IRM Haut champ
Scanner Spiralé Multi-barettes
Imagerie Cardio-Vasculaire
Radiologie Générale Numérique
Mammographie/Tomosynthése
Echographie-Doppler Couleur
Echo-Doppler 3D, 4D
. Echographie Morphologique
.Cone Beam
Panoramique Dentaire Numérique
. Denta-scanner
. Téléradiologie 4 métres Numérique
. Ostéo-densitométrie Biphotonique
Radiologie Interventionnelle

PR [T o2
A gl.éLag._-i

Casablanca le 11/10/2023

PATIENT : BARRAMOU OLA

MEDECIN TRAITANT : DR ZEMMOURI YASMINE ¢
H.

MAMMOGRAPHIE : TOMOSYNTHESE .
Technique :

Examen realisé par un mammographe Prestina avec tomosynthése et mammographie
classique standard.

Les incidences réalisées :

- Cliché de face bidimensionnel.

- Tomosynthese en incidence oblique.

Résultat

Seins particulierement hyperdense richement glandulaire avec une
trame parfaitement homogene sans désorganisation architecturale ou
de foyer de micro-calcifications.

Revétement cutané fin et régulier.

Absence d’anomalie axillaire.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

Le controle échographique confirme I'absence de toute Iésion focale
suspecte au niveau des deux seins avec des creux axillaires libres de
toute adénomégalie.

Revétement cutané fin et régulier.

Conclusion :
Bilan écho-mammographique ne révélant pas d’anomalie pouvant
étre classé ACR2.

Confraternellement
DR. AKIKI M. .

ACRO : Des investigations complémentaires sont nécessaires

INPE : 091004234
ACR1 : Mammographie normale

ACR2 : Anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni examen complémentaire M * *
ACR3 : Anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance & court terme est conseilley

ACR4 : Anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification histologique

ACRS : Trés évocateur de malignité (supérieur 3 90 % de risque de malignité) chirurgie

N/B : Pour visualiser les images en scannant le QR ci joint,
ou utilisez le lien :
http://105.159.250.200:8088/images
Login : AK518720
Mot de Passe : AK242294

S.A.R.L. au Capital de 800.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Tél.:05.22.20.34.57/58 - Fax : 05.22.47.40.09 - Whatsapp et SMS uniquement : 06.61.34.01.07
E-mail : contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
TP :35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E : 002036624000064
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