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

—

Conditions genérales

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment repseigné

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- LU'entente préalable est exigée pour toute hﬂ\psml sation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

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

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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 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 es
Gbligatoite .:w.mt je début de traitement

-

“'a facture doit-étre jginte a |a 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|

Adresges Mails utifes

Réclamation - contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

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 donnée
) caractére personnel

MUPRAS ta

: Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance N% w21-781760, \ | ( }( y
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O Maladie Upentaire C:’Optique — —»Q’Aﬁt/l"es

Cadre re ve a I'adhérent (e)

Matricule /\ \' IS e “Société

C] Actif D Pensionné(e D Autre

NOm & Prénom ;e H‘ M. ‘:_.. L \/\\'-\ A 0‘?\.\

Date de naissance

Adresse

L «- Total des frais engagés : : = Dhs

2 Cadre réservé au Médecin

(=]

™~
Sw

4] Cachet du médecin :

™~

i

1

)

- ‘/( Zﬂw ’

& Date de consultation : - (Z R / . ” ? e

a El khadcing.... . D

E‘i Nom et prénom du malade ;- k.. & ALA. e (r | VA - - A ransreene AR
=

‘C, Lien de parenté . D Lui-m Conjoant O Enfant
2 Nature de la maladie : - i . C% Az% <s .

o ;

n En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : - -t
3

bl Dans le cas ou la maladie aurait un caractére CGn“Id(‘r\llCi, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
E médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ronrﬂjancp de la clause relative a la protection des données personnelles *

Fait a :- \o}\ ‘23 VY SN [ —

Signature de | adherent(e} »

N VOLET ADHERENT
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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LOT 211715
Docteur KADIRI SOUMIA AR
Spécialiste en Gynécologie Obstétrique PPV 140.00DH

Accouchement - Chirurgie Gynécologique

Maladies et Chirurgie des Seins
N

Stérilité du Couple - Echographie dngia) 99w e 719 d L gucan)

Casablanca, le : /(2//'/2025

Nom:

68, Opération EL FIRDAOUS - Gr 7 - Appt 1 - Rez de Chaussée
Hay Hassani - CASA - Tél : 05 22 91 60 11
En cas d’Urgence : 06 89 23 66 29 - Clinique les fleurs : 05 22 22 09 90
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Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

+ Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale
* Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM * Biopsie Scannoguidée et Echoguidée
Casablanca, le 23/01/2023

MEDECIN TRAITANT : DR. KADIRT SOUMIA

NOM & PRENOM : MME EL KHADIRI HIND
EXAMEN : ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Présence de formations kystiques, homogénes, bien limitées :
- Au niveau du sein droit :
e 2 auniveau du QII, mesurant 8.7 x 4.5 mm et 3.6 x
2.9 mm.
e 4 auniveau du QSE mesurant : 10.1 x 6.1 mm, 9.2 x
9.5mm, 7.1 x5 mmet 6.8 x 4.6 mm.
e 3 auniveau du QIE mesurant 11.9 x 6.4 mm, 16.8 x
5.2mmet 3.5 x 3 mm.
- Sein gauche :
e | au niveau du QSI mesurant 4.7 x 4.9 mm.
e 5 auniveau du QIl mesurant 13.1 x 4.6 mm, 10.7 x
6.6 mm, 9.2 x4.4 mm, 14.7 x 7 mm, 25.8 x 12.7 mm.
e 2 auniveau du QIE mesurant 14.4 x 6.7 mm et 14.2 x
7.1 mm.
e | al’union des quadrants internes mesurant 10.5 x 4.5
mm.
- Ganglion axillaire gauche, a centre hilaire graisseux, a petit
axe infracentimétrique et a vascularisation centrale : d’aspect
inflammatoire.

j Au total : ‘

- Aspect échographique en faveur d’une dystrophie e
kystique mammaire bilatérale. :
- Ganglion axillaire gauche, d’aspect inflammatoire.

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanda - Tél : 05 EZH?'OO/OS - 0522 22 67 09
T.P N° : 35547765 - LF : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 007714794000020
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RADIOLOGIE ALANDALOUSS ol dailL asdll

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

« Echographie Corps entier 3/4D  Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale
« Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM ¢ Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 23/01/2023

FACTURE
N° 359/23

MME EL KHADIR] HIND

EXAMEN MONTANT

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
600 DHS

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casapfanca - Tél : 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
T.P N°: 35547765 - I.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com




Dr SOUMIA KADIRI e ey b g

Spécialiste en Gynécologie ,('} 52V iy luaill gyl jal (B Apaliais
Obstétrique é/ l d
Accouchement — Chirurgie ™ )/ . G G jal — giadl — At yal
| Gynécologique
' Maladies et Chirurgie des Seins ifsall Gl :'}“l\l"\f‘ 2y

Stérilité du Couple — Echograplue

Echographie Eudovaginal /Sus-Pubienne

Nom et Prénom : /I(—'L-— gt_(m M&’\—i’\\ i—“klﬂ;
Date /\_2( /f. }q 2

. Utérus enposition antéverse, de contour régulier mesurant %/c{(
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7
, k= =
homogéne.

L’aspect de I’endométre est d’écho structure normal.
Epaisseur de I'endométre de ........J...

Les ovaires sont de taille et de slruuture normale :

* Qvaire droit : £ o ! ) [\)9‘ M
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f ‘Qk)u’*( ‘(U“”(» ‘/L

-Absence de masse pelvienne suspecte.

- Le Cul de Sac de Douglas est libre, en particulier, il n’y a pas d’épanchement liquidien.
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