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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adh&rent doit étre dOment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille dg soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préaslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 a joindre & la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments 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 &tre
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 canseil de
la mutuelle.

Jptique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Jentaire :

= 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 &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
) Reclamation
) Prise en charge

: contact@mupras.com
| pec@mupras.com
) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques I'égard du traitement des données

caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't forloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
[ﬁ Maladie () Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre résewé a I'adhérent [e) =5

Matricule : éil,f .................................... Société:.................] RN\J AAAAAA e S

/[ g
(O Actif (M Pensionné(e . O Autre QAHU‘}\&SL ..................................
Nom & Prénom t.L- ﬁj'f . QAN ... Date de NAISSANCE &...eveeeeeeeeeeeeeeeeee e

AdresseQM}Q"ﬂ.be W {) WL%@—@,C—QA-Q ...................................

M 2. (, &0. 53(32 :}? .. Total des frais.engages ... 3 )5/%@ ...................... Dhs
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin : t 141 ™! «-,.—.nq
Date de consultation : ............. Y . Sorevesnrasensansamsasnss '. 1
Nom et prénom du malade : ...__ &x\\ .,\ ..... [[ ...... \\ vt ..L.J‘.,L,...'...r.'jf-\.ﬂ'AgEi ....................
Lien de parenté : [E Lui-méme

\ | {
Nature de la maladie ;... M. 2.8 /Y VL. ) 4
f | A !

Dans le cas ol la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

il

J'atteste sur I'honneur I'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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Important :
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
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INNOHEPO.,SOO Imb-m%ml INNOHEP® 2500 U | anti-Xa/ 38
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif
Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le:...........coocooeio..
Casablanca
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Mme LOUKILI EL AJI Chadia

Renseignements cliniques

ATCD DE KYSTES MAMMAIRE

* Mammographie + Echographie mammaire




Qodl‘,_;i - _‘yl 2 s Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

‘Ca_,-.‘:"' RA Dl 0 LO G I E A N o U AL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPR A S

N® Admission : 19017468 N° Facture : 19017175 Date facturati20/11/2019

Nom et prénom du patient ; Mme  LOUKILI EL AJI CHADIA

PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
MAMMO+ECHO MAMMAIRE 1.00 880.00 880.00
i -
Sous-Total 880.00 DH

arrétée la présente facture a la somme de :

Huit cent quatre-vingt dirhams Total : 880.00DH

Adhérent : EL AJl CHADIA Part organisme ) 0.00 DH

Mle : 03242 Part patient 3 880.00 DH
PCN® :

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du 5ein, Echographies, Densitométrio. 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : +212052286 09 79/06 1105 5482 | Secrétariat Administratif 4212522862800 |Fax: +212522 860893

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS ; 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 |RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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o 5 + Radiologie Numérisée | Echo Doppler
) Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

) RAD IO LOG ' E AN o UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHAR! | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOQOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 20 Novembre 2019
DR LAYACHI-TAHIRI FAOUZIA

MME. LOUKILI EL AJI CHADIA
COMPTE RENDU

MAMMOGRAPHIE NUMERISEE AVEC TOMOSYNTHESE

Indication :
Bilan de contréle, dernier bilan en 2014, objectivant un petit adénofibrome probable de 5,5 x

4mm, sous aréolaire externe du sein droit.

Technique :
Reéalisation d'incidences cranio-caudales et medio-latérales obliques avec tomosynthése.

Résultat :

Seins en involution graisseuse avancée, correspondant a une densité de type 1.

- Présence d'une petite masse ovoide, a contours réguliers de 6mm, de projection
rétro-mamelonnaire externe sur lincidence cranio-caudale du sein droit, mieux
visible sur I'image de tomosynthese.

- Absence d'anomalie focale identifiable par ailleurs.

- Visibilité de quelques microcalcifications éparses, réguliéres, rondes de type
dystrophique.

- Prolongements axillaires montrant des ganglions de faible densité.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

- Au niveau du sein droit. sur le méridien de 8H, 2 2cm du mamelon, présence d'une
formation hypoéchogéne, a contours réguliers, sans vascularisation notable,
mesurant 6,9 x 2,4mm, correspondant a la formation notée en 2014, d’aspect
inchangé.

Absence d’'anomalie identifiable par ailleurs au niveau de I'échostructure des deux
seins et des creux axillaires.

Conclusion :
Bilan mammo-échographie ne montrant it_pas d'anomalie, retrouvant un petit
adénofibrome probable juxta mame}o&@&[ﬁéz %(ne droif, connu depuis 2014,
d’aspect inchangé (BIRADS 2). VAL }".’
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