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

Conditions générales : W

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigne.

. Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Pour les meédicaments 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 medicale 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 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 seances de
reeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

=  |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaire:

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

mois.

—

Adresses Mails utiles W

O Réclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

st Rue Allal Ben Abt

jellah - Quartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

M22- N9 (04630

[;!Maladie ODentaire (Joptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :...... \41\. ............................ BRGIOLA ... ... oopusmmnsnsmasamsonssassnnssngrassssiiitans Sr SO
Pensionng(e) OAautre : T D
Nom & Prénom :.......... Ml-%irZKUU AAAAAAA [\’}0}‘\ QS.—.H?:S’.—&TK! ...... N (H/‘/ .....................
Date de naissance ...... U‘}JQI}A‘\??X .............. T R S S
,,,,,,,,, A ColS  Des SPeFL /HH
NS N é/A‘})L—-ANC/ﬂ
Tel, U(/Cé“:e 1 2;"3"-' ............... Total des frais engages . :)\/lu_,—a k87 s S Dhs J
Cadre réservé au Médecin = A\ N
a |
Cachet du médecin : o ‘ c : ~

Date de consultat|om:.l:(f{'.“. A 2\: Q ‘—f -
L“AHL'Lul\j‘;j’\/t ..... {fﬂ P @ W‘u\ Age:....jgﬁ}.. ......

WCon oint [:]Enfant

Pathologie @i SRR, G

Nom et prénom du malade :

Lien de parenteé : DLu: -meéme

Nature de la maladie : QPI\Q

Affection longue durée ou chronique : D ALD

ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................... i RS ST PR s SR s e

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

/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des d ée per‘somnelles

ASAGLDNT Bp L OA...L. L0

Signature de I‘adherent[e] ............................




__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paigment des Actes

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Important :

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can s, ainsi que le bilan de I'DDF

LD Lo | B | &
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SOINS DENTAIRES Deies | Mo e | o e

Traitées | Soins

L

= — \
‘
= — ‘
Date Montant de la Facture - e
ou du Fournisseur .

MONTANTS
DES SOINS L

.............................................................................. i

~

DEBUT,
— | — DEXECUTION |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et'sighature du Désignation des Montant
i 4 Date - :
Laboratoire et du Bdtjologue Ceefficients des Honoraires

Rl IUREEE77:5 8 M AL 7 ] opecoron ||

O0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ —,

N

CCEFFICIENT

i EXECUTION DES ORDONNANCES it
Cachet du Pharmacien

3 \
AUXILIAIRES MEDICAUX { -
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé G
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires .
R RS e I DES SOINS | ‘
(Creation, remont, adjonction) kS —t
i e R TR TR Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession
NN agt W wll o e e el o i
............................................. DATE DU ‘
DEVIS
L )
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




RADIOLOGIE
GHANDI 282

Dr. Yahia KETTANI s e o LSS T T S Bt Dr. Rokia BENBOUBKER

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 25/01/2024
Patiente : LAHLOU NAJATTE

MAMMOGRAPHIE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

TECHNIQUE : Trois incidences par sein (Face, profil et Oblique) + échographie.
RESULTATS :

- Seins de volume symetrique.

- Densité mammaire de grade a.

- Petite opacité ovalaire bien limitée en rétro-aréolaire droit et gauche.

- Absence de foyer de microcalcifications suspect décelable.

- A noter plusieurs calcifications éparses bilatérales d'allure dystrophiques.

- Absence de foyer de désorganisation architecturale.

- Discret épaississement du revétement cutané au niveau des quadrants internes gauches.
- Petites opacités ganglionnaires au niveau des prolongements axillaires.

Au complément echographique :

- Présence en rétro-aréolaire droit d'une discréte ectasie canalaire focale.

- Présence en rétro-aréolaire gauche d'un petit kyste simple de 4 mm de diamétre.

- Présence a la jonction des quadrants internes gauches d’un discret epaississement regulier
du plan cutané siege d'une petite collection liquidienne d 8.5 x 1.5 mm.

- Absence de Iésion glandulaire tissulaire.

- Absence de lésion atténuante ou de désorganisation architecturale.

- Ganglions axillaires bilateraux de taille infracentimétrique et d’échostructure conservée.

CONCLUSION :

- Calcifications eparses bilatérales sans regroupement suspect.

- Discret épaississement régulier du plan cutané a la jonction des quadrants internes
gauches d'allure inflammatoire siege d'une petite collection liquidienne sans |ésion
mammaire sous jacente ; A controler en fonction de I'eévolution clinique.

- Discrete ectasie canalaire focale en rétro-aréolaire droit

- Petit kyste simple en rétro-aréolaire gauche.

- Examen classé BIRADS 2 de 'ACR a droite et BIRADS 3 a gauche. TTAL

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - 0522 25 40 15 - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064



RADIOLOGIE
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NN Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER N

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE !

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture

N°:399/2024 ‘
Casablanca, le 25/01/2024

Nom patient - LAHLOU NAJATTE

Examen(s) réalisé(s) :

MAMMOGRAPHIE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
Montant . huit cents (800 dh) ‘

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
HUIT CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

'
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CLINiQUE J ,
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Maternité - Chirurgie - Endoscopie Gynécologique

Assistance Médicale a la Procréation (Fécondation-In-Vitro) - Néonatologie

URGENCES GYNECO - OBSTETRICALES 24/24 5350  s\usll 2l al cipaliona
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