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

Conditions générales :

® Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 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 4 la feuille de soins

Rééducation :

= |'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 & 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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

maois.

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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - 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

MUPRAS

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

U Maladie U Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............. 76

O Actif O Pensionné(e] i

Nom & Prénom @....ccoeeeen.... EL&

Date de NISSANCE ©......coeeeeee e eeeeees

Adresse ........../J.. B ...... @., SANAN

Déclaration de Malaqie
M22- 0018355

U optique

Teél. ;

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y S / (

Nom et prénom du malade : -\"(;Iadé//k%l/’/ﬁ/’:q“:,/ .............. Age:._;:_\_'],:_') ,,,,,,,,,
Lien de parenté : O Luismeme '\ DCDH] int 1 OEenfant
Nature de la maladie :...... :J.. \(.\.C-(“LQ\‘,\(—‘? L.".-L\-)(.LJ“‘-S

Affection longue durée ou chronique : D aALD D LT PERologle i ... ciinnnnnmmnnina
En cas d'accident préciser les causesiat CIrCONSLANCES wwrmmnemmmr . .o i ciitiine i ce s e nssenaas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére-eonfidéntiél, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

~

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

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' ’

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du l‘y(lédecin
Actes ; Actes Ceefficient des Honaraires | attestant le Paiemefit'deés Acte
ATV : Ty
ATV L2 T = .
)

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES j

Date ‘ Montant de la Facture

= N
_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES |
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‘ o Date o a
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R P 7 ‘ —
&6[ 05 (&3 Y] oo B

AUXILIAIRES MEI

Late des omaore

Soins

t ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

I.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

FACTURE N°

Nom

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DEUX CENTS DHS

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

MAMMO-ECHO
ECHOGRAPHIE COMPLEMENTAIRE

Mode de réglement ESPECES

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

Casablanca, le 29/05/2023

: FA:00 5193/23
: SCALLY KHADDOUJ EP. CHERIF

IDRISSI EL GANNOUNI

1 200,00 Dhs

900,00 Dhs
300,00 Dhs

Total de : 1 200,00 Dhs

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
- RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



Nadia Kraimi Nasrollah ( ) =S daald

Gynécologie - Obstétrique - Stérilité du couple ndall ol el g o budlt il pal 9 dllsi) 2 Adbiakni
Dipldmée de la Faculté de Médecine de Paris sl et A4S Aoy yin
ORDONNANCE
Bate covcnnmnnnssass  POHBNTE S sasrammimmmenimmis s i

24 Mai 2023
Mme SCALLY KHADDOUJJ

FAIRE PRATIQUER :

UN BILAN SENOLOGIQUE :

— Mammographie <+ Vi e RN
- Echographie’de$ seinss .-
Y & \;

Lol Hladle Cay slabl G Gl (uly] o2 i3 2

2, Rue Kadi lyass « Madrif « 20 100 Casablanca
Tel.: 052299 17 17 » Gsm : 06 37 18 14 41 » E-mail : nadyatfr@yahoo.fr




Date de ['examen : ... ag%?r-@g'-zf_’) 2.3
NOM:..SC.ALL.Y.... .K.HA.D.DQ.\J.TS..
Date de naissance ou Age : ... Lo AL T
Meédecin traitant :..................cccoeeceeeee oo

Date des derniéres régles :..........&%7 ...............
Nbre d’enfants L/

Traitement hormonal : Oui U ... ....... ....... Non [

ATCD personnel du maladie du sein :...... ... ﬂA S,

ATCD FM de cancer du sein :  Non nv Oui J
Diegré de parenles {uvom wevems m yree s oo v

Mammographie antérieure : non  oui m/date

Réserve aux médecins
Cliniqgue :  Nodule Autre :
Mastodynie
Ecoulement
Mammo remarque ..................cc.ccooiiiiiiin s e

Oood

Fin du traitement Y A SR e—



Casablanca,Le29/05/2023

Patient ' SCALLY KHADDOUJ EP. CHERIF IDRISSI EL GANNOUNI
Médecin traitant DR NASRALLAH KRAIMI

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

COMPTE RENDU

RC:76 A/ 4P/ Sans antécédent sénologique personnel ou familial.

Examen clinique : Discréte asymétrie mammaire, avec un sein gauche légérement

augmenté de volume par rapport au droit.

Technique : Appareil Hologic numérique direct : Etude des seins, avec et sans
tomosynthése, 2 incidences par seins (face et oblique).

Résultats :

* Mammographie :

- Parenchyme de structure fibrolipomateuse, siéges de quelques reliquats glandulaires
épars.

- Il n'est pas objectivé de masse circonscrite, ni de zone de distorsion architecturale

glandulaire en projection des plages mammaires, et ce tant sur I'étude standard qu'en
tomosynthése du parenchyme.

- Microkyste calcifié para-aréolaire interne.

* Sein gauche : .

- Région para-aréolaire externe : On retrouve le foyer de microcalcifications décrit en
Jjuin 2022 étendu sur L= 4, 2 mm, I= 5 mm, DAP= 8, 7 mm : il est constitué de
microcalcifications poudreuses d la limite de la visibilité. Elles semblent avoir
légérement augmentées par rapport au bilan réalisé en Jjuin 2022.

- Revétement cutané fin.

- Ganglion axillaire gauche d'aspect liposcléreux banal.

* L'échographie complémentaire :

- Ne met en évidence aucune masse kystique ou tissulaire, ni aucune zone d'atténuation
du faisceau ultrasonore en projection des plages mammaires.

- Absence d'image ganglionnaire d'allure suspecte visible au niveau des creux axillaires.

Conclusion :

Foyer de microcalcifications para-aréolaire externe gauche, en légeére augmentation
par rapport au précédent bilan réalisé en juin 2022.

Une macrobiopsie sous stéréotaxie avait été conseillée en 2022: il est

toujourssouhaitable de la réaliser. Nous nous tenons & votre disposition pcet
éventuel examen.

Examen classé ACR 2 a droite, ACR 4 & gauche de la classification BI-RADS.

En vous remerciant.de votre confiance
Signé : Dr. Naima. B VELLOUN
. \\
NB : Priére de rapporter les anciens'clichés en cas de nouvel
examen.

s e e, e v L S




m\ CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

400, Bd. Brahim Roudani, 1%e étage, Madarif - 20100 - Casablanca
Tél.: 05 22 25 22 96 / 05 22 23 50 70 / 05 22 25 13 02/07
06 60 73 95 97 - Fax: 05 22 23 50 68
Web : www.crr.ma

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Nem et prénom : SCALLY KHADDOUJ EP CHERIF
IDRISSI EL GANNOUNI

Type d'examen : MAMMO-ECHO

Date d'‘examen : 31/05/2023
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