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Conditions générales :
. e s i i . %Maladie U pentaire DOpthue OAutres

Le cadre réservé a "'adhérent doit étre diment renseigné
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :~ OS 'z-—' e GOCIELE ¢ revrmressis

. Déclaration de Maladie
MUPRAS -7

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.

®  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (O Pensionnéle) Autre ;¥
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : Z A ﬂ /"7 »Q, /
que pour tous les actes effectués en série Q j
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissange ;"
s0ins. Adresse j ............ fé
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 : o
. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -S
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de R’
la mutuelle q'
Optique : 4'
®  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre & la feuille de soins. "z Date de consultation :
Rééducation : =W Nom et prénom du malade : gty
"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté :
rééducations c ) .
*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : 2 8
Dentaire : g En cas d'accident préciser les cagse&et cur;onsumcsw f“,‘:?.,sﬁ...—r ol
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es g e e s o wm?;‘;(_ :o}m'uh;m.n-clt ';cmmunmucr les renseignements sous plconfidentiel & lattention &y
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle.
L s q |

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement , . . ; . |
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns coppaissance de la clause relative a la protection des donnees p nnelles
Fait A : Zjiwé( ./é AL f.. ,2(_),.25

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) r ey

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois J

Y e
Adresses Mails utiles 5

0 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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. Chirur ie LAAMR' RABIA . -~
9 7 Lot: 206
Gynécologique . Q%@ ; ﬂ) e | Exp: 03-20
- Blissel 50 ug/g - gel vaginal | =" | o -
1 dose, soir x 10 jours “ PPV (Dhs) ’
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ANFA RADIOLOGIE

Casablanca, le 17/10/2023

Facture N° 8117/2023

Nom patient : LAAMRI RABIA

Examen(s) réalisé(s) :

BILAN SENOLOGIQUE
TOMOSYNTHESE
Montant : mille deux cents (1200 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DEUX CENTS DH

REGLEMENT : CARTE

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : contact@cra.ma
SARLAU Capital 120.000,00 DH - I.LF. N® 01003038 - Patente N° 35804437 - RC : 557531 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 003126580000082 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65
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Cenire Radiologie Anfa

anner Spiralé  Echographie Doppler Couleur

Radio-panoramigue dentaire

Cone Beam

Mammographie

Denta-scanner

Tomosynthése

Radiologie interventionnelle

Docteur Jawad El Aoud

Nom et prénom

Type d’examen

Date d’examen

LAAMRI RABIA

BILAN SENOLOGIQUE

17/10/2023




Casablanca, le 17/10/2023

Patient : LAAMRI RABIA
Prescripteur: DR EL KHADIM AMINA

BILAN SENOLOGIQUE

Mon cher confrére,

Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

Examen réalisé sur un appareil de tomo-mammographie General Electric (Pristina) mise en service
en janvier 2018.

Indication :
Ecoulement mamelonnaire gauche.

Contexte clinique:

Patiente dgée de 76 ans, mére de quatre enfants allaites.
Pas d'antécédents mammaires personnels.

Antécédent de néo du sein chez une cousine paternelle.

TOMO-MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE

Seins mixtes a prédominance lipomateuse.

Pas de signe de divergence architecturale.

Pas de sur-opacité suspecte.

Pas de foyer de micro-calcifications suspect (trois calcifications arrondies bénignes du sein
droit).

Pas d'adénomégalie axillaire.

Pas d'anomalie des plans cutanés.

ECHODOPPLER + ELASTOGRAPHIE

Pas d'atténuation suspecte.

Pas de lésion tissulaire.

Pas de lésion kystique.

Pas d'adénomégalie axillaire.

Pas d'anomalie des plans cutanés.

CONCLUSION

Pas de lésion suspecte.
ACR 2 bilatéral.

Classification Bi-Rads de I’ACR (American College of Radiology)

ACR 1 : Aspect normal ACR 2 : Aspect bénin ACR 5 : Aspect malin
ACR 3 : Aspect probablement bénin ACR 4 : Aspect suspect de malignité
Merci de votre confiance PO. Docteur Jawad EL. AOUD

N.B : Vous pouvez visualiser vos images en scannant le QR ci-dess
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