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

Conditions générales : \

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné .

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

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

_obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit &tre jointe & 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.
>

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge . pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie
o Acions Soates N M21- 00218 3 7 /\

' de Royal Air Maroc
(¥ Maladie (J) Dentaire (D Optique ’\ ) D Autres
__  Cadre réservé a l'adhérent [e) . 3
Matricule :.......... 3065 ........................... Société: .......... /"-[7/?7'7 ..............
B/Actif O Pensuonné[e) D - YV 7 = PN W * 700 WO ST, Wns
Nom & Prénom ... (, LLIJUL .......... ]743}1410”4*3/ ...................................................................

Date de naissance : 09 /9 TS VA0S P = N
Adresse ......... NPHE ........... WE..... d O ... &uﬁtngdﬁ%SCﬁ}‘G— .................

En cas d'accident préciser les causes et Clrcmnstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr'ls connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Casablanca le 26/10/2022

PATIENT LAHJAOUZI HAFIDA
MEDECIN TRAITANT : DR. OUADIRGA FATIHA
EXAMEN(S) REALISE(S) : L.R.M PELVIENNE

Technique.
Sagittal axial coronal T2 spin.

Diffusion.
Axial T1 sans et avec suppression de graisse.

Résultat.

Utérus antéversé antéfléchi mesurant 8 cm de hauteur sur 6 cm de
largeur et 5 um ds diamétre antéro- postérieur

On note au niveau de la région corporéale antérieure une formation en
hyposignal T1 et T2 hétérogéne mesurant 50 x 45 X 40 mm proche de
I'endométre évoquant un fibrome de type I1.-111

Endomeétre fin et régulier.

Absence de myome intracavitaire ou sous-séreux.

Absence d'épaississement du col utérin.

Respect des cloisons antérieur et postérieur.

Vessie rectum d'aspect morphologique normal.

On note des kystes ovariens bilatéraux a contenu parfaitement liquidien
de taille centimétrique.

Petit kyste de Naboth,

Vessie rectum d'aspect morphologique normal.
Absence d'épanchement libre au niveau du cul-de-sac de Douglas.

.

Conclusion.

Aspect IRM en faveur d'un myome remanié de type Il -lll corporéal
antérieur latéralisé a gauche nécessitant un contréle histologique .
Absence de myome intracavitaire.
Absence de myome sous-séreux.
Kystes ovariens bilatéraux d'allure fonctionnelle
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Scanner Spiralé Multi-barettes
Imagerie Cardio-Vasculaire
Radiologie Générale Numérique
Mammographie/Tomosynthése
. Echographie-Doppler Couleur
Echo-Doppler 3D, 4D
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cehograPhie Mg o Visualiser les images et le compte rendu de ce patient sur votre PC,

Cone Beam

Confraternellement
DR BENKIRANE H.
INRE : 091023531

e —

Panoramique uemh‘ﬂ'm&ﬂ&%:

: ;, Aﬁw%gégg‘Mﬁ@gemmaaéue llya Abou Mad-i - Q-uartier Gau}N‘er - 20 Oégffisa-b,\lil;;,ﬁ;:’:.j

'Uen“.“d“mj’ Tél 106@in20.34.57/58 -AKS PPEIe7.40.09 - Email: contact@radrologre-aboumad|.cq‘n - www.radiologie-at ;L”
' 'I‘e'mdlmnglf : ﬂz m:.\ :Eiﬂiﬂ'qﬁf IRMMOS de Rassein AK38748805.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 } Radio Standard 05.12: 0.00.
";.:;Tglgt.;'lzsl‘;ig:\:e::;nl;mte % TP : 35506523 -IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E : 0020366240



CENTRE DE RADIOLOGIE geledll ol (5
ABOUMADI ( gusla g

Nom & prénom : LAHJAOUZI HAFIDA

FACTURE N°:22/021149

Date : 26/10/2022

Examen Montant
I.R.M PELVIENNE 3 000,00

Total Montant

3 000,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
TROIS MILLE DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 26/10/2022

Relevé d'identité bancaire

Banqgue Centrale Populaire

" Agence Massira

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

Radiologie Aboumadi : S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llyz Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tel: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail. contact(@rad ologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2622884 - ICE : 002036624000064



