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

onditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des meédicaments 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 l'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

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

ducation :
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 & joindre & |a feuille de soins.

taire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative  la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

tére personnel.
AS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle HJF Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
Do BERRADA M,

 DrBENYAHIA 7.
Radiologue

Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 (10018300] 43 48 BMCI Agence V
Patente : 34770967 I.F TO87675 1CE : D01745076000019

al d"Anfa-casa

Casablanca. le 17/06/2021

N/Ref :Facture N° FA5048/2] )

Nom & Prénom : OMARI NAIMA
Date d’examen :17/06/202 |

ECHO-MAMMOGRAPHIE

Montant TOTAL

800 DI
-~ | 800DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS DH




Casablanca |, le 17/06/2021

Mme. OMARI NAIMA

¥

ECHO- MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

- Seins glandulo-graisseux, densité type B.

- Présence d’un clip métallique a la jonction des quadrants internes
du sein droit

- Présence d’une macrocalcification a la jonction des quadrants
supérieurs du sein gauche d’allure bénigne.

- Absence de foyer de microcalcification ou de foyer de
désorganisation architecturale décelable.

- Revétement cutané fin et régulier.

- Présence d’opacité du prolongement axillaire gauche d’allure
ganglionnaire.

- Le balayage échographique n’objective pas de lésion kystique
ou tissulaire décelable au niveau des deux seins.
- Absence d’adénopathie axillaire suspecte décelable.

AU TOTAL :

e ECHO-MAMMOGRAPHIE NE REVELANT PAS D’ANOMALIE
NOTABLE.

o EXAMEN CLASSE BIRADS 2 DE L’ACR.

Dr.BERRADA M.
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Avec mes amicales salutations. / LU ) AD LT R




