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 lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 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
gue pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre  la feuille de
sQins.

Fharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

.t 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 & 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.

Optique :

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

Rééducation :

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

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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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 B

mois

Adresses Mails utiles
G Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

(=]

Prise en charge
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 - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

Ne M20- 0003147
de Royal Air Maroc
OMaladie DDentalrePEC /f?,q o« ([JOptique

n;,

OAutres

Cadre r"ser\r'érj I'adhérent (e) “#g
Matricule %}Dbg ..................... Sociéte :
O Actif

Nom & Prénom :.

D Pensmnné[e]

Date de naissance : (.) A 0/{ ............. 5 ............................................................................. o

Adresse : TAQNQ\J‘Q\-LL‘?P ......... M\MALA ? ??‘AA ....................

7

Cachet du médecin :

prtosdi2

Date de consultation : ...&2 ﬁ/ o [,{ 7 20 2}
Nom et prénom du malade . ....... ]) LRAINAAA,. Cﬂ,\ _______ A’Ti}cA ..........

D Lui-méme (O Conjoint

Lien de parenté :

En cas d! acmdent préciser les causes et mrconstances D RERREN, S EENTRRRRPR SRR s i e

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

Cadre réservé au Médecin ~

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pf“IS connaissange de Ia clause relative & la protection des donnees personnelles.
Fait a:

Lor A Sl Ol e
S:gnatur‘e de I'adher'enl:[e] ............ b i g




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

==

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

g

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

&
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
p p F ' pratiq q

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | oo iient
Traitées Soins -
T =
—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
== %
MONTANTS )
DES SOINS
N
DEBUT
D'EXECUTION
| e
FIN
D'EXECUTION [
TR S
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————————
CCEFFICIENT | }

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS )

DES SOINS |
r—\

DATE DU |

DEVIS

DATE DE | |

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE DE RADIOLOGIE
ABOUMADI
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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

Casablanca le 10/04/2023

: DEROUICH ATIKA
: DR. HAJJAJI MOUNA

PATIENT
MEDECIN TRAITANT

MAMMO TOMOSYNTHESE

Technique :

Examen réalisé par un mammographe Prestina 2019 avec tomosynthése et mammographie
classique . .andard. .

Les incidences réalisées :

- Cliché de face bidimensionnel.

- Tomosynthése en incidence oblique.

MAMMOGRAPHIE :

Seins en involution graisseuse sans signal fibreux hyperdense ni de
foyer de micro-calcification.

Revétement cutané fin et régulier.

Prolongements axillaires libres de toute anomalie.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

Trame fibro-glandulaire mammaire globalement hyperéchogéne de
répartition harmonieuse au niveau des différents quadrants sans lésion
tissulaire suspecte.

Absence d’atténuation des échos en profondeur.

Revétement cutané et graisse adjacente sans particularité.

Absence d'adénopathie axillaire suspecte.

Conclusion :
Bilan écho-mammographique ne révélant pas d’anomalie suspecte.
Examen pouvant étre classé ACR1.

v

N/B : Pour visualiser les images et le compte rendu de ce patient sur votre PC,

utilisez le lien :

. 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 metres Numérique
. Ostéo-densitométrie Biphotonique
- Radiologie Interventionnelle

http://105.159.250.200:8088/images
Login 1 AK498390
Mot de Passe : AKI69326

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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Spécialiste en Gynécologie Obstétrique
Diplémée de la Faculté de médecine de Casablanca
Ancienne médecin de I'hdpital Errazi de Berrechid
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Nait 2 Majd 1 - 6/7 1“ Etage Lot makhlouf Deroua Tél : 05 22 03 79 96
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Dr. HAJJAJI MOUNA

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique
Diplémée de la Faculté de médecine de Casablanca
Ancienne médecin de I'hdpital Errazi de Berrechid

ordonnancé
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CENTRE DE RADIOLOGIE geleall ol j5,a
ABOUMADI G gslagii

Nom & prénom: DEROUICH ATIKA

FACTURE N° : 23/007519

Date : 10/04/2023

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 :TPE Le 10/04/2023

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



