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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 ala feuille dd
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 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 :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois

J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie -~

=MUPRAS

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

N w21-798405

O Optique

mMaladie O Dentaire

Cadre r 'ﬁr
Matricule »j
@ Actif

Nom & Prénom :

[___] Pensionnéte)

68332l

- Total des frais engagés : # D - Dhs

Cadre réservé au M@f:@
Gyneécologue - Obstgncienne

3. Av| Ibn Sina-Appt-2-Agdal-Rabat
Tél 05[37 77 % 36 - Urg: 046729758

Date de consultation : Q{ © ( u\) 172 ks C

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : \L‘ RS M Age:

Lien de parenté : O rJ\ui-mé e O Conjoint & Enfant
Nature de la maladie : s M\ 'waXIM(_.—.

U
En cas d'accident préciser les causes et CITCONSEATICES  rorererrerrsssrrmserssmssuresssnasssses teegdstthshrestbasssansssssasscssenssbs s Hokapasss sonsiess

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentield I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees P, ;ﬁnnelles6 2 q{B
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NOM ET PRENOM : SOUMATI HAYAT

DATE :21/06/23

Examens Montant

Echographie mammaire

TOTAL 500 DH

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
CINQ CENTS Dirhams.

< Bouklata

.

Scanner corps entier, Angioscanner, Coloscanner, Dentascanner, Echographie 3D/40, Echodoppler, IRM, Ostéodensitometrie

Panoramique dentaire numeérique, Mammeographie numérisée, Rx conventionnelle numérisée, Biopsies écho et scanoguidées, Harpons

78, rue Ouled Ziane, Quartier Aviation - 10180 Rabat
INPE : 101110575 - IF : 20781243 - TP : 25900726 - ICE : 001854365000053
Tél: 4212537636562 GSM - +212 6 61 42 45 15 rca.radiologie@gmail.com
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Docteur Salwa BOUKLATA dadSgu (59l 6)giSall
Radiologie Diagnostique et Interventionnelle R C gNleg aridii eledil] calall

Rabat, le 21/06/23

PATIENT : SOUMATI HAYAT
MEDECIN TRAITANT : Dr O.ZNIBER
EXAMEN(S) REALISE(S) : Echographie Mammaire
Résultat :

e« Fond dystrophique bilatéral avec des nodules hypoéchogénes, de contours
lobulés bien définis non atténuantes dont le plus volumineux de la jonction des
QS de 15.5x8.6mm vs 16x9.5mm.

» Evolution favorable du kyste du quadrant supéro-externe gauche qui mesure
actuellement 9x4 mm vs 17x11x 12mm, polylobé , de contenu liquidien avec
des parois régulieres sans composante charnue ou signal Doppler
intrakystique. Régression de l'infiltration périkystique.

» Présence par ailleurs d'une ectasie galactophorique retro-aréolaire bilatérale
et multipore de contenu échogene sans végétation endoluminale ou
épaississement pariétal.

e Absence de collection.

e Absence d'épaississement.

Conclusion :

* Mastopathie fibrokystique avec évolution favorable kyste remanié du quadrant
supero-externe gauche.
* Ectasie canalaire de contenu échogéne compatible avec une papillomatose
classée BIRADS 4A de 'ACR.
Pr S. BOUKLATA

Scanner corps entier, Angioscanner, Coloscanner, Dentascanner, Echographie 3D/4D, Echodoppler, IRM, Ostéodensitométrie

Panoramique dentaire numérique, Mammographie numérisée, Rx conventionnelle numérisée, Biopsies écho et scanoguidées, Harpons

78, rue Ouled Ziane, Quartier Aviation - 10180 Rabat
INPE : 101110575 - IF : 20781243 - TP : 25900726
Tél:+21253763 6562 GSM:+2126 6142 45 15 rca.radiologie@gmail.com




