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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

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

s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.

ique :

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

éducation :

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.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Arwg\( Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 204545 [LG)-Fax: 052222 78 18- w )
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Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O. Alami A L AC—
Onco-Radiothérapeute — Tl

Dr. H. El Boussairi E -
Onco-Radiothérapeute \v\7

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

PV:49,60 pH
0T: 20F
o | JEXP: 06/2D23

Pr. S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Hannioui
Anesthésiste-Réanimateur
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N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax: 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
GSM:06 620954 15-066209 5426



'Ryad
1cologia Clinic

- '.':.V § | .e
Ryad Q AaNno
Oncologia Clinic ¥\{ Lagl<iil (ALl

\. Acharki
o-Radiothérapeute

O.Alami
o-Radiothérapeute

H. El Boussairi
o-Radiothérapeute

A. Benider
o-Radiothérapeute
L Mardi AM / Vendredi AM

*s, Sahraoui
-o-Radiothérapeute
. Lundi AM / Joudi AM

.
\. Benchakroun
o-Radiothérapeute

: Mardi AM / Vendredi AM

Z. Bouchbika
o-Radiothérapeute
: Lundi AM / Jeudi AM

S. Mouafik
o-Radiothérapeute

8. Hannioui
sthésiste-Réanimateur

® 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extens
5228627 00(LG) /86 25 31 - Fax: 05 22 86 25 56 - GSM : 06 62 09

Jb":/o
o np

Pr.A. Acharki

Onco-Radiothérapeute _ . :

Dr. O. Alami - - i SR
Onco-Radiothérapeute IR e .

Dr. H. El Boussairi

Onco-Radiothérapeute

DG e
Pr.A. Benider o wrr
Onco-Radiothérapeute

TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Hannloui
Anesthésiste-Réanimateur

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
GSM:0662095415-06620954 26




—lc . G‘JJJAJ_\M“ 'asﬁ‘l.g‘,aa.a.l' {
RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza

Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris elﬁ; i;mfeﬁze:; :? édReaggog: s:ﬁlg:'claj
Diplomé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale s

Aen s oo b 0 P Oponéoon IMAGERLE o a FEMME dola FMP.

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE » IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE ¢ OSTEODENSITOMETRIE » RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE « CONE BEAM
* DENTASCANNER ¢ TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D *« DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE « IRM

Casablanca, le 15/10/2020
FACTURE : 04450/2020
NOM ET PRENOM : BOUIDI MERIAM 9
TYPE EXAMEN : MAMMOGRAPHIE SEIN

Sw @ DROIT+ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

‘ MONTANT : 400 DH

e

QUATRE CENTS DH

A
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE

Radiologie au CHU
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris EX Professeur en Radiolog

et la Faculté de Médecine Casablanca
Diplémé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France

Ancien Praticien des hdpitaux de France

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE ¢ IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE ¢ OSTEODENSITOMETRIE * RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE = CONE BEAM
e DENTASCANNER * TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D « DOPPLER COULEUR « PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IRM

Casablanca , le 15/10/2020
PATIENT : BOUIDI MERIAM
MEDECIN TRAITANT : DR ALAMI OMAR ,
EXAMEN(S) REALISE(S) : MAMMOGRAPHIE SEIN DROIT+ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

INDICATION :

Bilan de surveillance

TECHNIQUE D’EXAMEN :

Incidence cranio-caudale et oblique du sein droit.

RESULTAT :

MAMMOGRAPHIE :

Densité mammaire type C.

Pas de masse circonscrite ou suspecte. '
Pas de désorganisation architecturale.

Pas de foyer de microcalcifications. .
Les plans cutanés et sous-cutanés ne présentent pas d’anomalie visible. "

Pas d’adénopathie axillaire.

ECHOGRAPHIE :

La glande mammaire droite est d’échostructure normale. "
Pas de masse tissulaire décelable ou de formation kystique.

Pas d’adénopathie axillaire.

CONCLUSION : N

Pas d’anomalie visible au niveau du sein droit.

Classée Birads 1 de ’ACR.

Confraternellement
DR HAMDOUNE

NB : Dans notre centre nous pratiquons la biopsie mammaire échoguidée.
Classifications des anomalies d'aprés I'American Collége of Radiology

ACRO : investigations complémentaires nécessaires ACR1: mammographie normale ACR2: Aspect bénin
ACR3: Aspect probablement bénin ACR4: Suspect ACR5: Malin ACR6: Malignité confirmée

Tél. : 0522.86.01.25/ 86.10.68 : ailgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jgamalt __g_g F
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Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A coté de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
: IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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