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

nditions générales : v
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserve 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
otique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
2éducation :
L'entente prealable 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 Ia feuille de soins.
2ntaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitemerit des données

sractére personnel.
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Dans le cas ou ls maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies e[ cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I
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Docteur Yaélle Zafrani Jaly 31525 39454

Cabinet de chirurgie gynécologique

Spécialiste en cancérologie du sein et du pelvis
écialiste en chirurgie de I'e étriose

Dipldmée de la Faculté de Médecine de Lille France

Ancienne Praticienne de I'lnstitut Gustave Roussy a PARIS

Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon

Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille

Ancienne Assistante du Centre Georges Frangois Leclerc a Dijon
Ancienne externe de I'hopital Necker a PARIS

Casablanca le: o851 12 1080“80
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Site Web : www.docteurzafrani.com



RADIOLOGIE DU CENTRE

Scanner — Echographie — Doppler couleur — Radiologie Générale (numérisée)
Panoramique dentaire- Mammographie — IRM - Ostéodensitometrie.

Casablanca, le 08/12/2020

FACTURE N° 2351/2020

Nom et Prénom : SENHAJI-EL GAOUATI HAFIDA
Type d’examen  : MAMMOGRAPHIE
La somme de : 600 DH
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RADIOLOGE DU CENTRE

Scanner - Echographie - Doppler Couleur - Radiologie Générale (Numerisée) - Panoramique Dentaire (Cone Beam) - Mammographie
IRM - Osteodensitometrie

Dr. Ismail BENADDI Casablanca ,le 08/12/2020
RADIOLOGUE

Diplomé de la faculté

de Médecine de Paris

Nom et Prénom : SENHAIJI-EL GAOUATI HAFIDA
Type d’examen : MAMMOGRAPHIE

Compte rendu

Mammographie :

Les deux seins sont symétriques de type fibro-graisseux.
Les densités sont réparties de fagon harmonieuse.

Pas de groupement de microcalcifications d’allure suspect.
Pas d’anomalie du revétement cutané.

Pas d’adénopathie dans les prolongements axillaires.

Conclusion :

Seins dystrophiques sans lésion suspecte.
ACR 2.
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