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

~
Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

®  U'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

®  Laradio-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

mois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etae Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
v de Royal Awr Maroc

N9 w21-803761

O maladie Upentaire O Optique Oa

Cadre rés {dhér t (e)

O Actif (O rpensionné(e) O autre:

Nom & Prénom T 2o eIl L

Date de NAISSANCE (*owrresmmmrsssmmssammstrenssmnisssisseinissssssisenss s

Adresse Tt e

- Total des frais engagés : -~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -  ZE At R l‘\.

Nom et prénom du malade r%‘ﬁ’"”"" Age: -

Lien de parenté : O wi-méme \ \ \“* Conjoint - O enfant
Nature de la maladie ;- e q} ,...x
En cas d'accident préciser les causes et CircoNStANCRS ;i s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'atte
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pras connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a : . [ PRy [AS—y —
SImature de I'adhéfent{el

VOLET ADHERENT

N w21-803761

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

Matricule :
Nom “ rmenﬂe’ 2 e s
Tot" “s mls .mgés e e




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte meédical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage Femme

CS = ConsuMation au Cabinet pa et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médec SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabir AMM = tiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuitau c u mala meédecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfimiére

VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

vD = Visite de jour au dorm ju malade par un spécialiste qualfie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant et de petite chir urgie R-Z = Electro - Radiologie

K = Actes de chirurgie el de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est propose pour permettre au meédecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

: M U P R A S 10522912646/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions SocialeS  Fax . os 22 o1 26 52

TELEX : 3998 MUT

de Royal Alr Maroc E-malil :'mupras’é RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1587983

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom : .... AF\Q Qx,,'P-—Q)‘\

Matricule : BTJ—UB\ oo FONCtiON &,D 5 srvemsssesnererenssessnen P OSEE :\.-_‘b >2A

Adresse :

Tel QC \ \ k‘\ Hk‘lko\ Signature Adhérent .

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
- 'HOSPITALISATION EN HOPITAL
- UHOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a 'occasion de
chaque visite ou wxg-(:uliom de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisee que pour un seul malade

N & Prénom »
dL?rp’)natienrte:n‘ e e N IS I | || | || ]

| Conjoint D Enfant D

Date de la premiére visite du MEAECIN ;.. ...t B e B

Lien de parenté avec l'adhérent : AdhérentD

Nature de la maladie : .................

S'il s'agit d’'un accident : causes et circonstances ..............

Siyriatdre et daéhet idl meédecin

Durée d'’utilisation 3 mois




RELEVE DES FRAIS ET HONORA%RES '

Dates des Natures des | Nombre ot [ Moniant detallle Cachet et Signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Dates des Nombre
Soins AM PC IM 1V

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature
du praticicn

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

......

ser la aent traitee

lez joindre les prothéses ou de traitement canalaires,

ainsi que le bilan de 'ODF.

ragiograpnies en cas de

¥ |
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventi lle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Radiologie Conventi lle - Radiologie Interventi lle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 09/05/2023

FACTURE N° : FA:00 4326/23

Nom : FADOUACH LATIFA
Arrétée la présente facture a la somme de : | 000,00 Dhs

MILLE DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

MAMMO-TOMOSYNTHESE 700,00 Dhs
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300,00 Dhs
Total de 1 000,00 Dhs

Mode de reglement TPE

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriva AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

I.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 09/05/2023

Patient FADOUACH LATIFA
Médecin traitant DR BELKHAYAT GHITA

MAMMOGRAPHIE BILATERALE PLEIN CHAMP NUMERIQUE
TOMOSYNTHESE 3D
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE ET AXILLAIRE BILATERALE

COMPTE RENDU
DUPLICATA :
RC : 54 A/ 3 P/ Pas d'antécédents sénologiques personnels ou familiaux.
Examen clinique : Normal.
Technique : Deux incidences par sein (face et oblique externe).

Résultat :

Mammo-tomosynthése :

Seins de velume symétrique.

Parenchyme mammaire de type B, siége d’'opacités conjonctivo-glandulaires éparses.
Présence de quelques rares microcalcifications bilatérales éparses, non suspectes.
Asymétrie de densité de la région rétro-aréolaire droite, se dissociant sur la tomosynthése,
d'origine trés probablement glandulaire.

Absence de masse ou d'image de désorganisation architecturale visible.

Le balayage en tomosynthése ne montre pas d’anomalie d’allure suspecte.

Les revétements cutanéo-mammelonnaires sont normaux.

Les creux axillaires sont libres.

Echographie mammaire :

Discrete ectasie galactophorique rétro-aréolaire droite, de contenu échogéne.

Par ailleurs, il n'est pas individualisé de nodule tissulaire ni d'image d’atténuation suspecte,
en projection des deux plages mammaires.

Absence d'image ganglionnaire axillaire visible

Conclusion :
Bilan mammo-échographique ne montrant pas d'anomalie d’allure suspecte.

Examen classé ACR 2 a droite et a gauche de la classification BI-RADS.

I 50 Y
S &, o ? }
En vg@ rg\qfermant Vvotre confiance

O o -
,Bo()@@tMSE_EE__ FAROUQI
\b‘ 4 -

&) x S

vd {
s !
NB : Priere de rapporter les anciens clichés en cas de nouvel examen.

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



