RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dioment renseigné
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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 & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins
rmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

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. i .
£ : - ; : ’ Cachet du médecin: =
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
education :
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 d'accident préciser les causes et circonstances :
1 A : 1
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r'enseﬁ)ements sous ph cnnﬁdcﬁua at&nﬂe% du

meédecin conseil de la Mutuelle. '.J-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
J

La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ ) ) ] . i i/ - 7 . AN "
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sup la présente déclaration. Je declare

La radio-apres saoins obligatoire en cas de prothéses traitement canalaires. : . ; e a : U
[ReFSEsErangy P nide avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnegs personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait @ e R YA Y AR |
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e] :...........cccocoiimiiiiiiiiiiiie . ! s o : -
maois. -

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 a la pratection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

Faractére personnel

Quartier de I'Horloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7 W RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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RHUMATOLOGUE
Maladies des Os, des Articulations
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de la Colonne Vertébrale - o Uaa)
et Rhumatisme Inflammatoires L_SJ“J‘ 33“"“ = J"‘LA'U = r |
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“o&J',-JT - ;.al . Y Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

o RA D I 0 LO G I E AN 0 UA L Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Marac Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

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

M UP R A S

N°® Admission 121004258 N° Facture : 21004184 Date facturati02/04/2021
Nom et prénom du patient - Mme  SKIREDJ LEILA

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 : 880.00DH
Adhérent © SKIREDJ LEILA Part organisme i 0.00 DH
Mle 1 3270 Part patient : 880.00 DH

PC N°

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: $212 522 86 09 99/06 11 05 54 68
Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 4212 522 B6 09 89/06 45 28 72 92 ‘
IRM |Scanner : +2120522860979/06 11055482 | Secrétariat Administratif :+212522862800 |Fax: +21252286 0893
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Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numeéris

RADIOLOGlE ANO{JAL | Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Oncologie & Diagnostic du Ma

Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.57

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI Dr Mohamed HAMDOQUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLQU

t

Casablanca, le 02 Avril 2021
DR SKIREDJ MEKKI

MME. SKIREDJ LEILA

COMPTE RENDU

MAMMOGRAPHIE NUMERISEE AVEC TOMOSYNTHESE

Technique :
Incidences cranio-caudales et obliques externes avec tomosynthése. |

Reésultat : ' :
Seins en involution graisseuse physiologique, densité type 1.
Rares microcalcifications visibles au niveau ces deux seins de type dystrophique ‘
Absence dopacite spiculée ou de zone de distorsion ou de rupture architecturale
Absence de foyer de microcalcifications d'allure suspecte.
Respect du revétement cutaneé et de la graisse sous cutanée.
Frolongements axillaires libres.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Mise en évidence au niveau des deux seins de quelques kystes simples
millimetrigues

Absence dautre anomalie focale identifiable au niveau des seins et des creux
axillaires

Concilusion : ‘

Quelques kystes simples au niveau des deux seins. ‘
Bilan mammo-échographique classé BIRADS 2
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