RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUH
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET'EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation-mgdicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses demalres prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. :

L En cas d'accident, une déclaration précisant les caqges et l;'rmansl:ances de I‘acciden; est & joindre a la feuille de

a

S0ins. his
Pharmacie : : _:‘
=  Les vignettes des médicaments doivent étre Dbligétmreme'nfjointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes.une factu@ de la pharmame doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : et

®»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des ana;y:{as ou du compte rendu (sous pli cunfldennel} doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour-taute démun£ de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anatyses.ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & la feuille de soins.

Dentaire : kY

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 4 I'égard du tratement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Ce
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Autorisation CNDP'N° : A-A-215 /2018
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Déclaration de Maladie

N? M21- 1153362

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

(JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) * A—\' f ) - .
Matricule :.... fé(l)]ﬁ ....................... Société : .......... H ...... 1] ’S(/ ......................... '
O Actif f

.. Total des frais er@ges ......................................................... Dhs

v, &
Tel.: f%cr)@z?ﬂ/7/
U &
Cadre réservé au Médecin —l,g};tﬂL,g !

Cachet du médecin :

Date de consultation : \0/\ /\:)

Nom et prénom du malade : % <

Lien de parenté : .
Nature de la maladie js Ffe..

En cas d'accident préciser'les causes et circonstances : ...

Dans le cas ou la maladi@ aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

vy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rengeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause/relatiyg.a la protection des données personnelles.

Fait & :.." au.f( Lf(c(&({}& /E L — — Lo e
Signature de I'adhérent{e] :.
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RELEVE DES FRAIS ET F

Important :

Le praticien est prié de préciser la dtnt traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Docteur Bouchra KARAOUI
Gynécologue - Obstétricienne
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris
Ex attachée et Interne des hépitaux de Paris

Stérilité du couple - accouchement
chirurgie gynécologique - Coeliochirurgie
maladie du sein - Echographie
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Dr. Belhaj Soula A'

Médecin Radetor
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“ dl’ 'I “ yl ) / Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O 6 i i lle | Scanner multibarrettes
IE ANOUAL Sénologie interventionne : =
RADI?!‘-’E’,?“ Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
0 o IRM Haut Champ 1.5T

M UPR A s

N° Admission 1 22006937 N® Facture : 22006756 Date facturati 04/07/2022
Nom et prénom du patient . Mme BELAYACH NASSIME
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant

MAMMO+ECHO MAMMAIRE

880.00

Sous-Total 880.00 DH
arrétée la présente facture 2 la somme de : —l‘r -
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“0&]‘9—‘& a—ﬂ—ﬁ-’%‘)’J)_a Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Q RAD I 0 LOG I E AN O UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 04 Juillet 2022
DR KARAOUI BOUCHRA
MME. BELAYACH NASSIME
COMPTE RENDU
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE AVEC TOMOSYNTHESE

Technique :

Mammographie numérique directe avec étude des seins en tomosynthése, deux incidences
(face et oblique externe) ont été réalisées de fagon bilatérale.

Résultat:

-Seins de volume globalement symétrique, aux enveloppes respectées et aux
espaces graisseux sous-cutanés non épaissis.

—Seins en involution graisseuse de densité type | de la classification ACR, avec
persistance d'un faible contingent conjonctivo-glandulaire, rétro-aréolaire et des
quadrants supéro externes plus marqué a droite.

—Pas de surcroit d’opacité nodulaire ou stellaire visible ni image de désorganisation
architecturale visible.

—-Absence de foyer suspect de microcalcifications.

—Aspect normal des sillons sous mammaires et des prolongements axillaires.

—Le balayage en tomosynthése ne révéle pas d’anomalie.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

—L'exploration échographique ne retrouve aucune lésion (kystique ou tissulaire) ni
zone atténuante suspecte dans I'un ou l'autre sein.
—Petits ganglions axillaires droits harmonieux.

Au total :

—Examen mammo-échographique ne révélant pas d’anomalie notable en dehors
d’une discrete asymétrie de densité glandulaire, mieux individualisé sur l'incidence
de face (inchangé depuis 2020) une surveillance est conseillée.

—Examen classé ACR 3 a droite et ACR 1 & gaugheg.

Ut. U&il’laj Souiami Abdetilan

12 Amarnim Tadiala
Médecin Radioio

www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoupf | Casaplanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
L 0663574260 @ 0663574260



