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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre d0ment renseigné

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentasires 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 & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'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.-

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin 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 :

= 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 &tre 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.

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

mois. J

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS : Centre Allal Be Jue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben A

n Abdellah - Géme Etage dellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N*: A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer. les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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= Laboratoire de Pathologie du Centre

'l - x Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQU!

Casablanca, le 08/08/2022
FACTURE N°: 22/08190

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant alasomme de:

450,00 Dhs

QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS

Concernant les analyses exécutées le 03/08/2022

Pour ROCHDI WIAM

Sur ordonnance du : Dr BELHOUCINE ABDELFATTAH//Dr SAADANI

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email  labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N* 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045



Radiologie Zerhtoun?59

IRM | IMAGERIE'DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE . ) . Dr Abdelaziz ZOUAOUI

Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille ' Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hépitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 02/08/2022

Facture N° 2256/22

Nom patient : ROCHDI WIAM

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Montant : 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DI :
CINQ CENTS DH

REGLEMENT : CHEQUE N° 1800079

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc
Tel.:+21252288 11 11 (LG) « E-mail : rad59zerktouni@gmail.com
T.P : 36340653 - | F : 45758413 - | .C.E. : 002458095000096 - RIE : CDM 021 780 0000 046 030 807165 97




Radiologie Zerktouni 5Q

IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE ' e Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 03/08/2022

Facture N° 2265/22

Nom patient : ROCHDI WIAM

IExamen(s) réalisé(s) : MICRO BIOPSIE
Montant : 2500 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX MILLE CINQ CENTS DH

REGLEMENT : CHEQUE N° 1800080

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc
Tel.:+21252288 11 11 (LG) « E-mail : rad59zerktouni@gmail.com

TP : 36340653 - | .. : 45758413 - |.C.E. : 002458095000096 - k15 : CDM 021 780 0000 046 030 807165 97
RDV IRM : 06 66 20 74 92 - RDV Mammographie : 06 66 09 02 39
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En cas d'urgence sadresser & la Clinique LES IRIS
Tél: 0522 39 25 30/31/32 - Fax : 0522 39 25 33
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Casablamca 01.08.2022

Echographie urinaire

Nom : Rochdi Wiamnn
Age : 21 ans ‘
Clinique : Lomballgies

Echograpbie rénale:
Les 2 reins de taille et d’échostr :crure normales.

Echograpbt’c pelvienne:
La vessie est ltlransonﬁque
Liger Résidu post»mictﬁonnel

82, Bd. Victor Hugo 20490  (Habous, palais Royal) 20490 Casablanca
Tél : 0522445648/ 0771424656 / 0808407902  Fax : 0808407902 GSM : 0664191319

elmcherqui_uro@yahoo.fr



Laboratolire de Pathologie du Centre

!
E’ ;:—\a : Dr. Novhad BEMKIRAME Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 04/08/22

Nom & Prénom : Mme ROCHDI WIAM
Sur ordonnance du : Dr BELHOUCINE
ABDELFATTAH//Dr SAADANI

Reéf. : 22H08079

Prélevé et parvenu au laboratoire le : 03/08/22
Organe ou sié¢ ge du prélevement : Sein « roi
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 21 ans
Adénc ihrome de centours polylobés a l'union des QI droits

COMPTE REND ;| ANATOMOPATHOLOGIQUE

Ce prélévement est constitué de queire carottes de 0,3 a 0,5 cm de long,
accompagnées de trois fragments détachés, montrant & I’examen microscopique une
prolifération épithélio-conjonctive constituée de tubes galactophoriques étirés,
bordés de cellules cubo-cylindriques sans .nomalie cytonucléaire —toujours
doublées d'une assise de cellules myoépithéliales.

La composante conjonctive est constituée d'un tissu fibro-hyalin pratiqueraent
acelluleire réalisant des nodules qui encochent parfois les canaux.

Conclusion : Aspect histopathologique ’un adénofibrorne mammaire
effectivement.
Pas de malignité.

Dr N/o{jhad BENKIRANE

\

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS ° 2364917 - ICE 000834360000045



IRM IMAGERIE DU SEIN EOQS

tde la Fac de Medecind de*Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d
PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein .

Casablanca le, 02/08/2022
DR. SAADAN! BRAHIM
Mme. ROCHDI WIAM
COMPTE RENDU
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

Comparativement & I'échographie du 29/07/2021 on note :

Aspect globalement stable des adenofibromes para aréolaire et du QSE droils ovalélit
hien limites,” de contours réguliers. h ypvechogene, homogene, sans attenuation
pusterieure, mesurant respectivement 5 x 9 mm et4x6mm.

Augmentation de la taille de | adenofibrome du QS/ droit qui est devenu polylobé

(3 lobulations), hypoéchogene homogene sans atténuation postérieure. mesurant 5 x 12
(vs 4 x 5 mm). s

Augmentation de la taille de I'adénofibrome localisé a cheval des quadrants inforiour s |
Cutitours polylobes, hypoéchogeéne homogene. siege de zones d atténuation postericy
mesurant 17 x 31 mm (vs 13 X 28 mm). '

Apparition d'un adénofibrome du QIE gauche ovalaire, bien limité, hypoéchogene, homoy
mesurant 4 x 7 mm.

Absence de formation kystique décelable au niveau des deux seins.
Absence dadénopathie axillaire notable

. '

Conclusion:

Augmentation de la taille de I'adenofibrome du (AS/ droit qui est devenu polylobe
Augmentation de la taille de I'adénofibrome Is:oca!fsé a cheval des QI de contours lobule s
necessitant une confrontation histologique.

Appatition d'un adénofibrome du QIE gauche.

Aspect stable des autres adénofibromes

Examen classé BIRADS 4A a droite et 3 a gauche de I'ACR.

Dr. ARADOUANE
Fow les anaqes, atifises e licn . Rttp. /102.50.240. 22y 8tasimages! Login 118758 Mot de Passe - 8236
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IRM IMAGERIE DU SEIN EOS

Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille ' Lauréat de la Faculté de Médecine d’Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca le, 02/08/2022
DR. SAADANI BRAHIM
Mme. ROCHDI WIAM
COMPTE RENDU
ECHQGRAPHIE MAMMAIRE :

Comparativement a I'échographie du 29/07/2021 on note :

— Aspect globalement stable des adénofibromes para aréolaire et du QSE droits ovalaires,
bien limités, de contours réguliers, hypoéchogene, homogéne, sans atténuation
postérieure, mesurant respectivement 5 x 9 mm et 4 x 6 mm.

— Augmentation de la taille de I'adénofibrome du QSI droit qui est devenu polylobé
(3 lobulations), hypoéchogéne homogéne sans atténuation posteérieure, mesurant 5 x 12 mn
(vs 4 x 5mm). ?

— Augmentation de la taille de I'adénofibrome localis€ a cheval des quadrants inférieurs de
contours polylobés, hypoéchogéne homogene, siege de zones d'atténuation postérieures
mesurant 17 x 31 mm (vs 13 X 28 mm). = ‘

— Apparition d’'un adénofibrome du QIE gauche ovalaire, bien limité, hypoéchogéne, homoger
mesurant 4 x 7 mm.

— Absence de formation kystique décelable au niveau des deux seins.

— Absence d’adénopathie axillaire rjotap!e. ' |

Conclusion:

— Augmentation de la taille de I'adénofibrome du QSI droit qui est devenu polylobé.

— Augmentation de la taille de 'adénofibrome localisé a cheval des QI de contours lobulés
nécessitant une confrontation histologique.

— Apparition d’'un adénofibrome du QIE gauche.

— Aspect stable des autres adénofibromes.

— Examen classé BIRADS 4A a droite et 3 a gauche de I'ACR.

Dr. ARADOUANE

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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a |'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

= La validité de Ia feuille de soins est limitée 8 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. '

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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. .
Optique : y
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation : *
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
il rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com ’
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0005203

(JMaladie (JDentaire (D Optique DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 4 ~

Matricule wq‘ﬁ ................. Société : ........... KN\// ...................................

O Actif OPensionné(e) L —

Nofn & Prénom ;... ... ROMMML‘QTM A

Date de naissance 1/"7/...@6.;\&1{4 .....................................................

Adresse D—P’T‘aﬂ/\(\u ..... S B e N

Tél. OGZASQﬁ%gé Total des frais egq@gbs L— 3 &QfQ/O ................. Dhs
Cadre réservé au Médecir; _"ﬁ.ﬂ & ——

Cachet du médecin :

@ (_al \1‘\'

OLuirmeme
A {,e.atm‘f.f

Affection longue durée ou chr‘oniqué :0am JALC

Lien de parenté :

[:]Cfnjoint,

7

AN

Pathologie: .....cccocomsiiessasmmersvsarearsnnasssssassasesss

Nature de la maladie ................

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSEANCES © «..nveiveeueeeieeeeieeeeieeeeeseeseseeenseeesssessmaeeensnesnseens

Dans e cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris CD@M
Paitid. ... 0l

Signature de I'adhére

Jortés sur la présente déclaration. Je déclare

- M

; i des donfii‘isé_?ﬁ???l_lzs‘gm /11/

Déclaration de maladie M22'0 00 5 2 0 3

fne £8 NOIEE. ffcoupee 1o et connorvaz i, Tz e VS e e e S S o R R %
e né.c im. % 1 polseer post sty Nom de I'adhérent[e) p\oc ..... Aﬂ
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés :.... —O’Of
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :.......... e S

J




Jt Médecin

Nombre et
Ceefficient

Dates des Natures des achet et signatu

attestant le Paw

Montant détaillé

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Ceefficients des Honoraires

Montant détaillé
des Honoraires

Date des
Soins AM PC M |V

Cachet et signature
du Praticien

VOLET ADHERENT .

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des

Traitées Soins SEnaen

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE =2
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0ODDO000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —————————
B MONTANTS
DES SQOINS
[Création, remont, adjonction) s
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
 S——
DATE DU
DEVIS
—_—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




