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

Conditions générales :

=  Lecadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigne. S

s |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

= | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= |'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 effectues en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations.

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N¢ M20- 0004268
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OMaladie ODentaire UOptique /| \ : \ JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :... /1. Do K0 . Société : R 4;_M ............................................

O Actif Ty Pensionné[e] L) A ........o s oemenmmensessmsmmsmnsens R RS A

Nom & Prénom : .S’Fﬁ( ........... Sﬁ) .................................................................................
Date de naissance :..C). ‘//’2 i/”i)&’ ................................................. g
Lol e svraunoud 429, CiDLMAARUE. S o

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ..... HQ(('Q AL M A\«
Lien de parenté : (O Lui-méme
Nature de la maladie :............ { NQE:&?“?E&MX* .......................................................
En cas d' acmdent Préciser les causes et CIrCONSLANCES & .. 4. et oo oo b e .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer leg renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements partés sUf la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de |la clause relative & la protection des-données pErsonneIres ?é

Fait @: ... Le
Signature de I'adhérent(e):............../ B <y ﬁ_ .......
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\ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

' %3::2ﬁﬁ[ﬁlf]ﬁfjifﬁf, '

Le praticien est prié de preciser 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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
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du Praticien Sains AM PC IM A" des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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FIN
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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
- "
MONTANTS
DES SOINS }
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Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DR MOUNA KENFAOUI SALIHY \ d

Gynécologue Obstétricienne
®

Diplémée de la faculté de médeci
de Casablanca
Anclenne interne des hépitaux a Paris

ACIDE HYALURONIQUE SELS
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RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Casablanca. le 10/03/2023

FACTURE N°: 01274/2023

Nom & Prénom : MANOUN MINA
Date d’examen - 10/03/2023

Examens Honoraires
MAMMOGRAPHIE+ECHOGRAPHIE 700 DH |
MAMMAIRE

NET A PAYER 700 DH

Arrétée la présente facture 3 la somme de :
SEPT CENTS DH
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109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Casablanca

Tél : 0522 32 17 65 -Email ; Contact@radiologiesidimaaroufma
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -1F : 31860431
CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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Dr. Nadia Moubachir Dr. Ikram Zaamoune "
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
Casablanca, Le 10/03/2023
PATIENT . MANOUN MINA
MEDECIN TRAITANT : DR MOUNA KENFAOUI SALIHY

MAMMOGRAPHIE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

CONTEXTE :
Patiente de 55 ans.
Dépistage.

MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

Seins en involution lipomateuse (Densité A).

Absence de foyer de désorganisation architecturale.

Absence de surdensité stellaire ou de foyer de microcalcification suspect.
Macrocalcification bénigne rétroaréolaire droite.

Petite opacité ovalaire péri-aréolaire inféro-externe

Intégrité des plans cutanés et sous-cutanés.

Quelques petits ganglions axillaires.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

Balayage des différents quadrants a l'aide d'une sonde superficielle a haute fréquence.
Seins graisseux.

Petit nodule hypoéchogéne ovalaire et bien limité du QIE du sein droit de 6.5x2.8mm.
Absence de nodule solide ou kystique du sein gauche.

Absence d’atténuation acoustique suspecte.

Absence de ganglions axillaires suspects.

CONCLUSION :

Seins graisseux

Absence de Iésion suspecte de malignité.

Petit nodule du QIE du sein droit de 6.5x2.8mm.BI-RADS ACR3.

Confraternellement
Dr MOUBACHIR NADIA
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www.radiologiesidimaarouf.ma



