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

Conditions générales :

®=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamroent la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, anrur‘glcaIe. soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

® les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractare personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat
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Déclaration de Maladie
W21-846115

Mutuelle de Prévoyance

8 & d’Actions Sociales \
(J de Royal Air Maroc \Cl v
0L ey
aMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réserve a I'adherent (e)

Matricule : ,42', .................................... Société : ..... ZZAf{ ......................................... e
() Actif (OAutre :
Nom & Prénom :.&... L0 LA 1‘:] S LTI ¢/ ..... f)/z [ &
Date de naissance ;._4..:',../.‘.)..‘.; ..... . f}ét) ....................................................................................

(A Pensionné(e)

scvesser Lo 8. bt Roans. Zmalll. AUl 2ac Ml cal]

~

Nom et prénom du malade :.......

Lien de parenté (O Lurméme (OEenfant

Nature de la maladie :

DAJ_D (OaALc

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ......cooiiieeeieeeeeeceeceaee e P T

Affection longue durée ou chronique :

Pathologie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caracténe confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles t
Fait 3 : ....Cee . . Lo Le: .0/ “I/L ......... (—\
Signature de l'adhérent{e) : ........ccooeeeee 2 ALALL) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

R

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiarhént des Actes

RELE\;E DES FRAIS ET HONORAIRES

A3

: —
EXECUTION DES ORDONNANCES
i Pha.r'macien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Montant

des Honoraires

it
5
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC 1M v des Honoraires

Le praticien est prié de préciser 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 -

Dents
Traitées

Nature des

4 Ceefficient
Soins

Montant des
Honoraires

‘F

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

P ————
|

FIN
D'EXECUTION
—

ODF

PROTHESES DENTAIRES|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411

B

11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel Thérapeutique, nécessaire a la profession

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e

MONTANTS
DES SOINS

N —————

DATE DU
DEVIS

S

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE RADIGLOGIE DU MAARIF

Dr BENYAHIAZ.
Radiologue

" DLBERRADAM.

Radiologue
Domiciliation bancaire : Compte N 013 78
« Patente : 34770967 LF 1087675

’ Casablanca, le 13/03/2024

FACTURE

N/Ref : Facture N° FA2895/2024
Nom & Prénom : AMMARI JALILA
Date d’examen :13/03/2024

Examen(s)

TOMO MAMMOGRAPHIE SYNTHESE

| 1200 DH

Montant TOTAL

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

Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 05

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-




_Dogteur OUKACHA Nadia

*Diplomée de la Faculté de Médecine de Lille France
*Ex Praticienne des Hopitaux de France
+Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique
*Echographie de dépistage 4D - Médecine Foetale
*Chirurgie et Oncoplastie Mammaire
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*Coclioscopie - Hystéroscopie  * a2yl pde - bl JML’ oyl .
»Colposcopie - Infertilité du Couple . Sl o)) i 2liel pands o
*Chirurgie Esthétique Vulvovaginale do il Jusoll dlyo o
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12 mars 2024 e
MME AMMARI JALILA

TOMOGRAPHIE ET ECHOGRAPHIE MAMMAIRE BILATERALE
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Casablanca le 13/03/2024

Mme. AMMARI JALILA
DR OUKACHA NADIA.

TOMO- MAMMOGRAPHIE SYNTHESE
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

- Seins symeétriques en involution graisseuse partielle, densité type B.
- Macrocalcification begnine du sein droit.

- Absence de surcroit d'opacité suspect.

- Absence de macrocalcification.

- Absence de foyer de désorganisation architecturale décelable.

- Absence de regroupement suspect de microcalcification

- Revétement cutané fin et régulier.

- Opacité du prolongement axillaire ganglionnaire

- Le balayage échographique n'objective pas de lésion kystique
ou tissulaire décelable au niveau des deux seins.

- Absence de foyer atténuant.

- Revétement cutané fin et régulier.

- Absence d'adénopathie axillaire suspecte décelable.

AUTOTAL :

e  ECHO-MAMMOGRAPHIE NE REVELANT PAS D’ANOMALIE NOTABLE.
e EXAMEN CLASSE BIRADS 2 DE L’ACR @ DROITE ET BIRADS 1 DE L’ACR a
GAUCHE.

Avec mes amicales salutations




