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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 & la feuille de
soins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
séducation :
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
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : 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® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel,

LIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Ar lue M med Fak t Rue Allal B
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Important :
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

| IEARTHRI

090063058

CASABLANCA Le : 27-12-2019

Facture N° 11595/19
A. Identification

3 1/1
N° Dossier : 19127081850 N° Identifiant : 006340/19 C. Débiteur paget/
Nom&  Mme EL MESSOUDI EP HASSINE O ——
Prénom : AMINA
C.LN: L149743 D. Période d'Hospitalisation
Adresse : LOT AMINE NR 199 SIDI MAAROUF CASA Date Entrée : 27-12-2019
Date Sortie : 27-12-2019
Médecin traitant ;: DR . AAOUINI RACHIDA Traitement : ]
Qté l Prestations Observation Prix U. l L.C. 1 Coef | Total
RADIOLOGIE
| I I [
1 LYMPHOSCINTIGRAPHIE ‘ i 3 000,00 | l !l 3 000,00
| Total Rubrique : | 3 000,00
PARTIE CLINIQUE : 3 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : _i 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : TROIS MILLE DIRHAMS I’I’OTAL GENERAL } 3 000,00

Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél.: 052277 8181 Fax:0522996574

Cachet et Signature

E-mail : direction@ciocasablanca.ma - IF : 20692486 - ICE : 001792665000075 - INPE : 090063058

RIB : 230780249925522100950045



i CENTRE .

i MEDECINE NUCLEAIRE

B4 Dr. Rachida AACUIN]
s E-mali: dr_ medscinmucieazeSgmalecm

PET SCAN - IRATHERAPIE - THERAPIE AMBULATOIRE A LICDE 131 DES HYPERTHYROIDIES - SCINTIGRAPHIE CSSEUSE - SCINTIGRAPHIE THYROIDIENNE - SCINTIGRAPHIE REMALE DYNAMIGUE AY OTPAR9-mic
SCINTIGRAPHIE RENALE DYNAMIQUE AU MAG99-3mic - SCINIIGRAPHIE RENALE AU DMSAYS-mTc - SCINTIGRAPHE MYIGCARCIQUE - SCINTIGRAPHE PULMONAIRE - SCINNIGRAPHIE PARATHYROIDIENNE
SCINTIGRAPHE A LA MIBG - SCINTIGRAPHE CQRPS ENTIER A L'IODE 131 - LYMPHOSCINIGRAPHIE - FRACTION D'EJECTION VENTRICULOGRAPHIE ISOTCRIGUE - OCTREQSCAN - DETECTION GANGHON SENTINELLE

Casablanca, e27/12/19

Nom et Prénom Mme. EL MESSOUDI AMINA
. Référence 755271219
Médecin Traitant Dr. OUADIRGA FATIHA

LYMPHOSCINTIGRAPHIE MAMMAIRE

Contexte clinique : Petit foyer de 7 mm d’un carcinome mammaire type mixte au niveau
du QSE du sein droit. Détection de ganglion sentinelle.

Technique :

Examen réalisé avec une machine SPECT Siemens « Symbia Evo Excel » mise en marche en
Mars_2019. Acquisition d'images statiques antérieures et de profil 30 et 60 minutes apres
injection de 363 MBq de Nanocolloides marquées au *™Tc en péri-aréolaire.

Résultats ; ' . '

'examen deé ce jour met en évidence :
- Deux foyers hyperactifs au niveau du prolongement axillaire droit repérés par la
sonde de détection externe.

- Quatre hyperfixations focalisées péri-aréolaire droites en correspondance avec
les points d’injection,.

Conclusion :

® Mise en évidence de deux ganglions axillaires droits repérés par la sonde de
détection. '

Confraternellement
Dr. AAOQUINI RACHIDA

4, rauvte de I'Oasis rue des Alouettes Casablanca
Tél. : 0522 77 81 81 - Fax 0522 99 65 74

E-mail : info@ciocasablanca.ma

RC : 411395 - Patente : 34795375 - \F : 25288434
CNSS : 1130764 - ICE : 0019946678000063




Patient Name: EL MESQOUDI AMINA
Patient ID: 759271219
DOB: 30/09/1963
Study Date: 27/12/2019
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LYMPHOSCINTIGRAPHIE MAMMAIRE

o PROFLGAUCHE . - :

" FACE ANT




