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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 a 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
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 remboursement.
La radio-aprés saoins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
v

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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI M[KOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
L.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 12/01/2021

FACTURE N° :FA:00 310/21
Nom . MAJBAR NADIA

Arrétée la présente facture a la somme de : 800,00 Dhs

HUIT CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE 800,00 Dhs

Total de : 800,00 Dhs
Mode de reglement TPE

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

400, Bd Brahim Roudani 1** étage - Maarif Casablanca 20100 - Tél. : 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96
0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



Laboratoire d’Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 05229946 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CHWSS : 7070999

Casablanca le : 12-01-2021

Mme Nadia MAJBAR

FACTURE N° 2101121050 ‘
|

Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val Clefy |
PS Prélévement sang 1123 L
1363 MarqueurTumoral : Ca 15-3 B400 | 1|
Vitamine D 25-OH (D2+D3) Baso [ B |
0104 Calcium B30 | B |
)129 Phosphore minéral B40 13 |

Total de B : 920

TOTAL DOSSIER 1257.80 DH

| Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cent cinquante-sept dirhams quatre-vingts
centimes
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LABORATOIRE BIR ANZARANE | | Oljdlofayoibee
BIOLOGIE MEDICALE ol P 2N { ), B S

. Prescripteur . Dr NADIA BENCHEKROUN
_ Réf : 2101121050
Dossier ouvert le : 12-01-2021 10:38

Edité le : 14-01-2021

Mme MAJBAR Nadia

Compte Rendu d'Analyse Page 1/1
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
09-07-2020
Calcium: 8710 my/l (86.00-102.00) 88.20
09-07-2020
Phosphorémie: 31.70 mylL (25.00-45.00) 33.30
1.0 minol/L (0.8-1.4)
VITAMINES
09-07-2020
Vitamine D total ( Roche): 40.2 ng/ml (30.0-100.0) 38.1
(Cobas 6000) 1005 nmol/l (75.0-250.0) |
MARQUEURS
09-07-2020
CA 15.3: 15.93 Ul/mL (<25.00) 16.64

(Cobas e 411)

Fin du compte rendu
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Biologistes Responsables : [i‘{ “/{1{(“[ 4
- Dr. A. AZEDDOUG ‘
- Dr. N. BAAJ

Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 i»°202(/85201
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117, Bd Bir Anzarane - Madrif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05/ 06 61 80 77 96 - Fax : 052298 09 11
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Casablanca,Lel2/01/2021

ﬁ . Patient MAJBAR NADIA
l Meédecin traitant DR BENCHAKROUN NADIA
i‘ ’ . Examen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE
! COMPTE RENDU

RC : 56 ans, traitée pour carcinome mammaire gauche en 2017 . Patiente sous
tamoxiféne. -

Résultat :
A Détage abdominal :
Le foie est de taille normale et de contours réguliers ; il est discretement
hétérogene, comportant des plages hyperéchogenes de stéatose hépatique, ainsi
que des images hypoéchogénes pseudo-nodulaires en rapport avec des ilots de
foie sain, siégeant notamment en péri-vésiculaire.
Aspect échographique normal des vaisseaux portes et sus-hépatiques.
; La vésicule biliaire est libre, a paroi fine.
| Pas de dilatation des voies biliaires intra ou extra-hépatiques.
Rate et reins sans particularités.
A étage pelvien :
4 Utérus antéversé, de taille et d'échostructure normales, mesurant L= 57, 7 mm,
ép= 33, 4 mm, [= 36, 6 mm.
endomeétre fin.
Présence d'une petite masse hyperéchogéne au contact du bord postérieur de
l'endométre en rapport probablement avec un petit myome calcifié .
 Les deux ovaires sont homogénes, de volume réduit et de contours réguliers,
mesurant .
- Ovaire droit  : 10x20x 7 mm : vol 0, 8 cm3.
- Ovaire gauche : 16 x 6, 7x 12, 4 mm : vol 0, 6 cm3.
Absence de masse pelvienne anormale, ou d'épanchement intrapéritonéal
visible. |

Conclusion :

: Stéatose hépatique hétérogene, sans lésion d'allure suspecte visible.
Le reste de l'examen est normal.
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"Dans le contexte épidémique COVID 19, nbuf¥ vous informons du respect des recommandations sanilaires
. relatives aux mesures barriéres et au bio-nettoyage des machines et des locaux au sein du CRR."




