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

Conditions générales :

®  Lecadre réserve 4 'adhérent doit étre dment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
jointes a I'ordonnance medicale 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

Optique :

® L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

"  Encas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitersent.

*  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

6348

@ Maladie Upentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) -~

ng e SOEUE §

O Pensionné(e) Autre L/t‘uuc

—_
Date de naissance Ol—Ql—A%%)

T Baessomen Muicgal 80w S 32 Us T Hersas” @x
@

0066432942,

Cadre réservé au Médecin

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N° w19-497590

Matricule ;-

O Actif

Nom & Prénom : -

Total des frais engagés : e
2L
g LIRY

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté -

Nature de la maladie : .-

Dans le cas ou la maladie aurant u ~ g
médecin conseil de la Mutuelle )

ll._‘(

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignem présente déclaration. Je déclare
avoir pns consalssance Ee la clause relative a la protection des donneesiersonnelfes

Fait a : \f te: 2 8- L6 /-L0.84

Signature de I'adhérent(e) :-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemefit'ges Actes
Important :
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CABINET MEDICAL DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

Dr. Rajae Benyahia Tadlaovi W) s sl 350
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Al Miaraj Center : Angle Bd. Anoual et Bd Abdelmoumen, Quartier des Hopitaux, 26 Etage N° 28, Casablanca - Tél. : 05 22 86 35 86 - Fax : 05 22 86 34 86
GSM: 06 61 13 87 88 - Email : rajabenyahia@gmail.com
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
06/04/2021
Casablaticnl )6« mosemmemmmmns
{ Facture N° 1224/04/2021 ]
Nom patient : MRABET MALIKA

Examen(s) réalisé(s) : MAMMO-ECHO

Date Examen(s) : 06/04/2021
Montant :650 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL 5h"

SIX CEq&gmﬁﬁANm(DmHAMs

10, Imm. Communal. Angle ropte d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél. : 0522 90 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



= - SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

L] 3 .
D2. O.Alame Do N. Sazés
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de ['Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAY HASSYANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
06/04/2021
PATIENT : MRABET MALIKA

MEDECIN TRAITANT : Dr BENYAHIA TADLAOUI RAJAE
EXAMEN(s) REALISE(s) : MAMMO-ECHO

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

MAMMOGRAPHIE BILATERALE

I
A
D
S INDICATION
. 55ans, multipare.
A TECHNIQUE
S I1 a été réalisé une incidence cranio- caudale, une incidence médio- latérale oblique et
i un profil interne sur chaque sein.
f\ll\ Comparaison faite avec I’examen du 03/01/2017.
Q
x RESULTATS
5 » Seins de volume symétrique.
E » Densité mammaire de type B.
'}J » Surcroit d’opacité focal, nodulaire du prolongement axillaire droit, bien limité
‘l\ et hétérogéne.
R » Absence d’autre anomalie circonscrite.
‘ » Absence de foyer de microcalcifications.
{‘J‘ » Absence de distorsion architecturale.
AEA » Les enveloppes mammaires sont d’épaisseur normale.
R
|
S
E
E
RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 052290 10 10 - 05 2290 07 07- Fax : 052293 37 13
radiologichh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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. SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
Dz, @ ' N. Yaré
Dr. ©O.Aami D N, Yazés
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy [
HAvY nﬂﬂurfnr ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
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ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Glande mammaire hypoéchogeéne, riche en composante adipeuse, d’architecture
harmonieuse.

Présence au niveau du quadrant inféro externe gauche, d’une formation
nodulaire, hypoéchogene, ovale et bien limitée, renforgante de 8,61mm x 4mm
x 5,93mm de diamétres, soit un volume de 0,1 Iml.

Le nodule du sein droit décrit 2 la mammographie n’a pas de traduction
échographique.

Absence d'adénomégalie axillaire.

AU TOTAL

Mammographie superposable a celle du 03/01/2017.
Nodule tissulaire gauche ou kyste de contenu épais ?
Ganglion intra mammaire droit ?

Examen classé BI-RADS 3 de I’ACR de facon bilatérale.

CLASSIFICATION Bi-RADS (Américan College of Radiology) (ACR):

Bi- RADS 0 de ACR : Nécessité d'investigations complémentaires.

Bi- RADS 1 de ACR : normale (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre du dépistage).

Bi- RADS 2 de ACR : Lésion bénigne (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre du dépistage).

Bi- RADS 3 de ACR : Lésion probablement bénigne (surveillance semestriclle est conseillée pendant 1 an puis annuelle pendant 2ans).
Bi- RADS 4 de ACR : Une vérification histologique est souhaitable, une biopsie devrait étre envisagée.

Bi- RADS 5 de ACR : Lésion fortement suspecte de malignité (une biopsic-cxérése est souhaitée).

a : Lésion plus bénigne que maligne.
b : 50% bénigne, 50% maligne.
¢ : Lésion plus maligne que bénigne.

N.B : Pri¢re de bien vouloir conserver les clichés pour le futur contréle. Merci.

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE
10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 0522 90 10 10 - 0522 90 07 07- Fax : 05229337 13
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MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
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