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

Conditions générales : 1
®  |ecadre réservé A radhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
® |3 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 3 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® |3 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 8tre demandé par l2 médecin conseil de
la mutuelle.

Optigque :

"  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont ajoindre ala feuille de soins.

Rééducation :

=  ‘entente préalable renseignée par le meédecin 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 13 feuille de soins.

Dentaire :

® £ cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= | facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous ki&J

mols.

Adresses Mails utiles 1
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 3 la protection des personnes physiques 3 ['égard du traitement des données

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah séme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0522 22 78 18 - www mupras.com
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Maladie O pentaire O optique O Autres
Cadre r‘éien_té(é Fadhérent () ] .
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O Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

o "ﬁ;f;? 'Y S
Date de consultation : = # - /
Nom et prénom du (1aladie £ s
Lien de parenté : j [j Lui-méme
Nature de la maladie i~ WEw A e

En cas d'accident préciser les causes etrcirconstances|:

Dans le cas ol 1a maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements SOUS pliconfidentiel 3 attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
—

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissanc de la clause relative 3 la protection des données pers nelles.
Fah R et L‘:.{, = ~PORER——— L Le: - fosndpes /..&3« ....,

Signature de Padhérent{e) s
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Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

\

Montant de la Facture

ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et signatyre'du
Hadiclogue des Honoraires
i e Lk AN
4 tlﬁ?ff/% D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o J S =3 > MASTICATOIRE
- - —— H CCEFACIENT
: : R %%° : ~ AUX L1 \ “ [ L X £ ' : . w 25533412 | 21433552 DES TRAVALX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé :
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires A DOOCO0O0 | 00000000
T X 35533411 | 11433553
...................... eeseannerssrrsssstostssteed Ee P 4 MONTANTS
o b [Création, remont, adjonction)
1 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... DATE DU f—_-_T
DEVIS
VOLET ADHERENT ——
DATE DE
L'EXECUTION

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. S VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Clinique

Internationale

RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 00167628000058

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 95 55
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Murrakech, 1€ wivnmemiisuoses

= 23/03/2023
Clinique
Internationale

Facture

RTE DE L'AEROPORT N000451/2023

BAB IGHLI 40000
- = —
i, EOU B Je Soussigné(e) certifie que Mme. SARHINI

MARIEM a effectué le bilan radiologique
suivant :

EETSESNE(E?T;%%U&SS Examen(S) l"éO"Sé(s) :
F 599
i GALACTO IRM

Montant: Trois mille DH (3000 DH)

Dont le montant est :

La présente note est arrétée a la somme de:
TROIS MILLE DH

REGLEMENT : ESPESE ,

Valeur en votre| aimable réglemen

YL
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SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /0524369545
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 95 55

WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM



Marrakech, le @ ..oooiivieiiiiiiiiinnens

Clinique
Internationale 22/03/2023

RTE DE L'AEROPORT, Regu

BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

Je Soussigné(e) certifie que Mme. SARHINI
MARIEM a effectué le bilan suivant :

CNSS 8(?70483
GRLE. Examen(s) réalisé(s) :
ICE 00167628000058 CONSULTATION am DH

Montant: Trois cents (300 DH)
Dont le montant est :
La présente note est arrétée a la somme de:

TROIS CENTS DH

REGLEMENT / ESPES

Valeur en votre aimable réglement
‘n":i—’-""f‘ "

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /05 24 3695 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
035 24 36 95 85 ET 0662 834 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 95 55

WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
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Centre d'Imagerie CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

’Médicale de Marrakech

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numérisée
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventionnelle
Mammographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

M i S5, 50 S,
y G e

Docteur Karima LAHLALI-CHAKIR MC‘"F}?&%Q&JFN&%

PATIENT : SARHINI MARIEM

GALACTO-IRM

Indication : Ecoulement mamelonnaire unipore sanglant gauche sans nodule palpable
(reprise de l'interrogatoire : précédé par un écoulement purulent avec éruption
cutanée et gonflement douloureux). G1P1 allaitement au sein enfant gé de 2 ans 3
Technique : Examen réalisé avec antenne dédiée, en coupes axiales T1, STIR et TlFATSAT,
sagittales T2 et T2FATSAT avant injection, puis avec des coupes axiales T1 FATSAT en
séquences dynamiques aprés injection de gadolinium.

RESULTATS :

- Sein glandulo-graisseux, de type ACR 3, avec des résidus glandulaires persistants en
rétro aréolaire et externe, harmonieusement
- Rehaussement matriciel de type 1.
- Présence d'une petite formation nodulaire du mamelon droit isointense en T1
hyperintense en T2 rehausse aprés injection de gadolinium de fagon progressive
selon une courbe de type l.elle mesure 7.5x6.4x4.2mm.
-Présence au niveau du QSE droit d'un rehaussement focal non masse selon une courbe
de type 1. Il est de forme triangulaire et mesure 8x6mm. Ne correspondant pas a une
dilatation canalaire sur les séquences galacto-IRM
- les séquences dynamiques n'objectivent pas de prise de contraste suspecte par
ailleurs.
- Les séquences de galacto-IRM n'objective pas de dilatation canalaire visible, le
nodule du mamelon droit est visible sous forme d'une ectasie nodulaire.
- La graisse sous-dermique est de signal normal et le revétement cutané est fin et
régulier.
- L'examen des muscles pectoraux ne montre pas de rétraction ni d'étirement.

- L'examen des creux axillaires montres des adénopathies a centre clair bilatérales.
CONCLUSION :
« Petite prise de contraste nodulaire du mamelon gauche lass¢ BIRADS 3 de ’ACR.
« Une échographie ciblée a été réalisé n’objectivant pas de dilatation ni de masse
suspecte. :
+ A surveiller.

En vous remerciant de votre co fiance
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