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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit é&tre diment renseigne.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= les vfgnen:es des meédicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

m  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ré&ducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la pratection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS

: Centre Alial Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge

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

=2 MUPRAS

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

() Maladie

Cadre réserve é%adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M23-005528

() Dentaire () Optique (U Autres

Matricule :....... /l 'f ...... P ST e S 759 SORHER .. cronameribibrtensssnsenssoni

(O Actif C] Autr‘e :

@ Pensionné{e)

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du MAaIade ...

(O Luirmeéme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......coeeeeieeeld

pli confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle. ol

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren\yﬁgmortés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaisgance de la clause rela IVE a la protection des données pe onneges
Faita:..... ! i—m Le: .0 /k(f /@«L}
Signature de | adherent[e] ..............




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
*vénement.

_a feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
es piéces justificatives originales (ordonnances
nédicales, factures...).

_.e nom et prénom de la personne soignée
loivent étre portés par les praticiens eux mémes
wur chaque feuille de soins.

_es ordonnances transmises doivent é&tre
iccompagnées des codes a Dbarres des
nédicaments achetés.

_a feuille de soins ainsi que les piéces
ustificatives doivent étre présentées a la CNSS
lans les deux mois qui suivent le premier acte
nédical, sauf s'il y a un traitement médical
:ontinu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
wrésenté dans les soixante (60) jours qui suivent
a fin du traitement.

_e remboursement des frais engagés sera
ffectué sur la base de la tarification nationale de
éférence.

ertaines prestations ne peuvent donner lieu au
emboursement que suite a un accord préalable.
.a liste de ces derniéres est disponible auprés de
out le réseau CNSS.

.es risques liés aux accidents du travail et
naladies professionnelles ne sont pas couverts.

“oute personne coupable de fraude ou de fausse
léclaration pour obtenir des prestations qui ne
ont pas dues, est passible des sanctions légales
t réglementaires.

Jobligation de remboursement prise par la
'N'SS est subordonnée au respect des conditions
tglementaires et de ce qui précéde.
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Gynécologie - Obstétrique

473, Abdellah Ibnou Nafii - Madrif
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDAN

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Inter .
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH g ggraphie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitom
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonom¢

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI : .
Dr: Abderiahini ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 28/12/2

FACTURE N° : FA:00 12561/22
Nom : EL MECHRAFI AZIZA EP ¢

Arrétée la présente facture a la somme de : 1200,00 C

MILLE DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

!

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300,00 C
MAMMO-TOMOSYNTHESE 900,00 L l
Total de 1 200,00 L
Mode de réglement TPE Cap,,.
q‘oq & Q(. G
ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342465, 298-, RS0,
DI.W.MSEFER ‘ 0‘ &J‘}i{f{%oﬂ_ (S
\\\\\\\\\‘\‘\\\\ % 1 s faroun
\ 001114868 Ty ‘VQ;{‘" LT
% @\ R
ey &7 il

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.060,00 ORZ
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.cafh / w»ﬁw.crr.m
Tel.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0622 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 6



Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrigue

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif
Tél.: 05 22 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le ;
Casablanca : 13/12/2022
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Casablanca, Le28/12/2022

Patient EL MECHRAFI AZIZA EP AOUAME
Médecin traitant DR LAYACHI-TAHIRI FAOUZIA

MAMMOGRAPHIE BILATERALE PLEIN CHAMP NUMERIQUE
TOMOSYNTHESE 3D
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE ET AXILLAIRE BILATERALE

RC : 67 A/2 P/ Sans antécédents sénologiques personnels / Antécédents familiaux : mére,
sceur et niece.

Examen clinique : pas de lésion palpable ce jour.

Technique : Deux incidences par sein (face et oblique externe).

Examen comparé a celui du 01 octobre 2018.

Résultat:

Mammo-tomosynthése :

Seins de volume symétrique, siéges d’'opacités conjonctivo-glandulaires éparses : densité
type B.

Absence de masse ou d'image de désorganisation architecturale suspecte visible.
Présence de quelques microcalcificatons éparses bilatérales, sans caractére suspect,
d’aspect stable.

Les revétements cutanéo-mammelonnaires sont normaux.

Echographie mammaire :

Absence de kyste, de nodule tissulaire ou d'image d’atténuation suspecte visible dans I'un
ou l'autre sein.

Absence d'image ganglionnaire axillaire d'allure suspecte

Conclusion :
Bilan mammo-échographique ne montrant pas d'anomalie d’allure suspecte.

Examen classé ACR 2 a droite et & gauche de la classification BI-RADS.

~.Dr. W. MSI
NB : Priére de rapporter les: &3 er
—_— ESARL A A :
Lo ITE A &
CLASSIFICATION BI-RADS ( Américan Couegﬁﬁfkagolo ACR) : &%
L) ‘.,e,, fe)
] [

Bi- RADS 0 de ACR : Nécessité d'investigations complég\m'ntaires.

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

Bl- RADS 2 de ACR : Lésion bénigne (surveillance systématique tous les 2 ans dans le cadre du dépistage ).
BI- RADS 3 de ACR : Lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle est conseillée pendant 1 an puis
annuelle pendant 2 ans).

Bl- RADS 4 de ACR : Anomalie suspecte, nécessitant une vérification histologique (biopsie).

Bl- RADS S de ACR : Lésion fortement suspecte de malignité (une biopsie ou exérése est souhaitée).
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