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

Conditions générales :

= lecadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigne.

= 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

L] 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

s |'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 meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

L] La facture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )

Adresses Mails utiles

O  Reclamation - contact@mupras.com
O  Prise en charge . pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative  la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

“l"MUPRAS

(J Maladie

Déclaration de Maladie

M23-0022704

%f Mutuelle de Prévoyance
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R 2 S S
(O Actif dJ Pensionngle] [:] Autre :

Nom & Prénom:......... K\H\B\O \J.._\ .............. KQ/ i)

Date de naissance :.........

Adresse ......... %M ............. AL DA

Cadre réservé au Médecin

\ Y
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y SUUTUSN v [
Nom et prénom dumalade & ......ooooveeeeeeeeeeeeeee e e S L L Yo [
Lien de parenteé : D Lui-méme C] Canjoint [:] Enfant

Nature de la maladie :............ FRURRRRIRE. (. (IR (
Affection longue durée ou chronigue O an(d ac: ! Patholngie SRS e« Y (N
En cas d'accident préciser les causes et circonstanGeg: .. C.2 % ;e #7108 8 S 0.2 8 ke,

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-1es renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exacgitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la
PR s vl
o 1 - -
Signature de I'adhérent(e) :

usejrelative a la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, AT | ML, | DES SOINS |
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] | | | DEBUT |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES RO } ! D'EXECUTION
Cachet et signature du Dita Désignation des Montant 2 V'V 3 3
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................................................................................................................ FIN ‘
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AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVRR | .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DATE DE DEPOT

Conditions Générales | %
POUR LE PRATICIEN ' MUPRAS R RAR,

L 1A adl H TEL : 052291 26 46/2648 / 2649/ 2857 / 2883
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales  Fax . os 22 o1 26 2
de Royal Air Maroc Lprolghneritra S0
c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
CS = Consuation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence e
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
K = Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses Matricule :
POUR L'ADHERENT Adresse :
— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle

meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

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

Nom & Prénom

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement AU PAUENT T ..o Age | |
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations Lien de parenté avec l'adhérent : AdhérentD Conijoint I:I
— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous B o ; _
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiere visit u medet;ln b L 4 L N N A A R S S e a2
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : ....\
S'il sagit d'un accident : causes et CIrCONSLANCES ......cc.cmuwrvoeceriseeeeeeeeggneesesesoeeeeeeees oo
- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL SLUORTHOPEDIE | ettt oo s et s et
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
-PREVENTORIUM e ettt et et eses s f AT A s
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~LES ACCOUCHEMENTS ALS.ADA...... le. X B /.
- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

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

DECLARATION

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de Nom du patlent s
chaqgue visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale Date de dBPOL : .......ooveoceeeecee e

ne doit étre utilisée que pour un seul malade Montant engagé

Nombre de PIBCES JOIMES .. s

|
|
|
| Matricule N° :
|
|
|

Réf. Imp. 302 216 025
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exigés par la Mutuelle.




Cabinet de

Dcteur EL KHADIME Amina ol asalddl 5 4 aisall
Ep.Belmejdoub T ) L...':? - ?J'?{s -
Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique 4l £ :P g e
) Gl A 5

Llauréate de la Faculté de Médecine — i

‘%

de STRASBOURG (France) (e p2) & 5 G| i

Gynécologie
Obstétrique
Casablanca, le: ......oooveereveeereeeseereenrenn,
28/10/2023

- Chirurgie KHIDIOUI KHADIJA
Gynécologique

MAMMOGRAPHIE/ ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

- Accouchement
- Echographie jawad EL AOU D
ANFA RADIOLOGIE
- Médecine foetale . , Al Abderrazak - Cassblance
Tl 0622 9497 97 126799 INPE
_ sénologe V 091047670

- Stérilité du couple
- Coelioscopie . . : Y ation
- Hysteroscopie

- Colposcopie

£ldand! 51120 o 51 Gildall o b londl  mdS Sl ddS) 2 o godl el

Résidence AL Mawlid 2 Rue lbn Katir - Esc B, ler étage N°20 - Casablanca - E.mail : aelkhadime@gmail.com

Tél.: 05 22.99.67.74 - 0522 98 77 39
Consultation sur Rendez-vous - Urgence : 0662 74 77 73




ANFA RADIOLOGIE

Casablanca, le 31/10/2023

FFacture N° 8551/2023

Nom patient : KHIDIOUI KHADIJA

Examen(s) réalisé(s) :
TOMOSYNTHESE
BILAN SENOLOGIQUE

Montant . mille deux cents (1200 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DEUX CENTS DH

REGLEMENT : CHEQUE N° EIB 4206174

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : contact@cra.ma
SARLAU Capital 120.000,00 DH - I.LF. N® 01003038 - Patente N° 35804437 - RC : 557531 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 003126580000082 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65



Casablanca, le 31/10/2023

Patient : KHIDIOUI KHADIJA
Prescripteur: DR EL KHADIME AMINA

BILAN SENOLOGIQUE

Mon cher confrere,

Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de 'examen pratiqué dans notre centre.

Examen réalisé sur un appareil de tomo-mammographie General Electric (Pristina) mise en service
en janvier 2018.

Indication :
Examen de dépistage.

Contexte clinique:

Patiente nullipare agée de 75 ans.

Pas d'antécédents mammaires personnels.
Antécedents mammaires familiaux chez la sceur.

TOMO-MAMMOGRAPHIE NUMERIOQUE

Seins en involution lipomateuse bilatérale (type 1).

Pas de signe de divergence architecturale.

Pas de sur-opacité suspecte.

Pas de foyer de micro-calcifications suspect (macro-calcification isolée du QSE droit).
Pas d'adénomégalie axillaire.

Pas d'anomalie des plans cutanés.

ECHODOPPLER + ELASTOGRAPHIE

Pas d'atténuation suspecte.

Pas de lésion tissulaire.

Pas de Iésion kystique.

Pas d'adénomégalie axillaire.

Pas d'anomalie des plans cutanés.

CONCLUSION
Examen normal.
ACR 2 bilatéral.
Merci de votre confiance Docteur Jawad ELL. AOUD

N.B : Vous pouvez visualiser vos images en scannant le QR ci-dessous:
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