: A ‘ Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “lZMUPRAS
| ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Smuslle de Erivayamce N w1o-587083 .7

| & d’Actions Sociales v | \ L \
_ de Roval Air Maroc o S S

Conditions générales : @ ) — A . \
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie — Dentaire - Opthue “J Autres
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance i) "‘ v e |
1
oins | /1 "y\' A |
2 1 Adresse }ﬁ“é \ [
Pharmacie \ ) ) {
L] 1 ;
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances | C /I ) ya/ 3 4
= X i . _ - ) Tél 0 \ ~ Total des frais engagés \ + '/ f L ﬁ :
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
Radiologie et Biologie 1 Y .
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
, |
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘ | TT™H \
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QO&J‘ -i i & ;yl " g 4 'Radiolpgie Numérisée | Echo Doppler
3 o Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RA D l o Lo G ' E ANO U A L 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 : 21000592 N° Facture : 21060571 Date facturati 18/01/2021

Nom et prénom du patient  : Mme ~ BENNIS MERIEM

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

|arrétée la présente facture a la somme de :

| Huit cent quatre-vingt dirhams Total 4 880.00DH
|
|

Adhérent : AMINI ABDENBI Part organisme : 0.00 DH
| Mle : 6412 Part patient : 880.00 DH

|PCN°

inouvaltel@menara.ma

Imagerie du Seln; B¥Taphies, Densitométrie - 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : +212 052286 0979/06 11 055482 | Secrétariat Administratif :+ 212522862800 | Fax: 4212522860893

TP : 36362330 | IF ; 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE ;001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 78021211 1158467 000 921
" '
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7 MUECR  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

e n [Py 1, |

‘ A REMPLIR PAR L’ ADHERENT
Matricule : . v, €email : i Phones :
NometPrénomdeIadhérent : i Y
NometPrénomdubénéficiaire: e
I A A REMPLIR PAR LE PRATICIEN f‘\,_,
lJe soussigné ;... ).\ e TCE : g
| EsumequeletatdesantedeMIIe Mme MM~ L

[ Necessite [ N W N N TN

Un acte coté a la nomenclature (préciser le coeffjcient) ..

‘ | Une hospitalisation de (apprommatrﬂ ===t - ” " ,. . = _ o .
A (préciser ['etablissement hospltaher) g, T T .
' STRlCTEMENT CONFIDENTIEL |

Renseignements sur la nature de I'affection et de l'acte thérapeutique (& l'attention du médecin conseil |

de la MUPRAS): N _46_\(;9 . _. L
& T T

Jo
A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit &tre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

sile - www mupras.com // mail . pe
Adresse  Gent

Rue Allal Ben Ab

Geme Elag
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R)ﬂDIOLGGlE AN()”AL Sénologie interventionnelle | Sca ner multibarretir

Oncologie & Diagnostic diu Maroc

4 Ponctions guidées (Scanner, Echo) 1 ¢ stéodensitomairi:
uom

IRM Hzut Champ 1.57

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMIJOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dy Fatiha DADI—BENI\*IOUSSA I Dr Nazha LAHLO

\ .
= I Casablanca, le 18 Janvi er 2021 -
| | DR BOUSSOF AMAL

|

MME BENNIS MLRIEM

COMPTE REA{DU

. MAMMOGRAPHIFE + ECHOGR/%\PHIE MAMMAIRE BILATERALE

Indication : l
nt a

- Mastodynie bilatérale prédomina gauche / 4 - uan's /.3 pares /DDR 28/12/2020 /
antécédent maternel 1°" et 2°m® degré de cancer du sein (mere et tante a enviton 70 ans)
Technique : ’

Réalisation d'incidences crénio-caudales et obliques externes + incidence
gauche avec tomosynthése.

lérale

_ﬁ_

Résultat : |
- Seins de densité hétérogene, pafﬁeﬂement masqgante, type C de I'ACR,
8

i
-Absence de surcroit d'opacité, de distorsion architecturale ou foyer de
microcalcifications suspect. i

- Absence d'épaississement ou de retraction cutanlés.
- Opacités ganglionnaires d’allure banale des deux prolongements axillaires.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE : i

- - Seins fibro-graisseusx, hétérogenes, parﬁeﬂement‘latténuant.
- Kystes simples, finement cloison es pour certain 3, de contenu finement echogene,
non vascularisé au doppler, pour ‘autres, mesurant pour les plus volumineux dmm
de grand axe a gauche et 8mm de|grand axe a droite. ‘
- Eclasie galactophorique, rétro et ériaréolaire, bilatérale, de contenu finement

échogeéne par endroits, non vascul risé au doppler, mesurant 4,5mm de calibre

maximal & gauche comme a droite | i

- Absence d’adénopathie axillaire. | .

Conclusion :

Qs Iésion focale suspecte. BIRL\DS 2

Dystrophie fibrokystique mammairel )
<

|
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2286 09 99/06 11 04 54 65
h/Echographies, Densitométria: 4212 502 86 09 B9/06 45 24 77 9
INM [Seannar : 4212 05 22 B6 09 70N ] ) crétariat Administratif 212522 86 28 OO | Fax : 4212 522 36 0p 03
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