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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou

el relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

3
n

Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM Actes pratiqués par le masseur ou

Visite de jour au domicile du malade par le médecin
Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI
Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP

le kinsithérapeute

non
n

Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
Actes pratiqués par un orthophoniste
Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY

Electro - Radiologie
Analyses

Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z

Actes de chirurgie et de spécialistes B

POUR L’ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade esttenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

"HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'"HOSPITALISATION EN HOPITAL
'"HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
"actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L’'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou l'exécution de chaque ordonnance medicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 0522 9126 46/ 2648 2649 / 2857 / 2883
FAX /05 22 91 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINS MU’ 039420

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : L;P\’:\\.OU Z&\K\Ek)

Matricule :.....7

Adresse :

\'(am_.

Nom & Prénom
du patient :

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent
Date de la premiere visite du médedi

Nature de la maladie :
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]Duree d’ utlltsatlon 3 mois

Nom du patlent

Date de dépét : .......
Montant engagé :
Nombre de piéces jointes Lf

Réf. Imp. 302 216 025
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Docteur Said BELGHITI M (ST Y )93&.‘.—..][
GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR Pl 3hyaly 23y @b gt
Stérilité - Echographie - colposcopie i

Chirurgie Gynécologique et Endoscopique 23 - Syl jgualill - iml
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris b Glddhaes Wl Gals
Ancien assistant des Hopitaux de France o S s " .
Ancien Chef du Service de Chirurgie J o “L-' Ayt el mcab wiagsd
Gynécologique de 1'Hopital Militaire ' sles LES)pas (5 Sum )
de Marrakech —_—
29, Rue Ilya Abou Madi - Gauthier S - pole 5l L) 29
Face Commissariat Central - Casablanca slaaddl Jlall - E..u‘ | ab i)t (Li\ds
TéL C : 0522 206 579 / 0522 227 975 = 3 — » _)“‘J .
Fax : 0522 20 67 57 052220 6579/0522 2279 75 = & Jslad\
E-mail : belghitisaid 11 @gmail.com 0522206757 S
INPE: 091018556 / ICE : 00162089000042 s———
Sur Rndez-vous aegally

Casablancale : ...

Mme LAHLOU Zineb

MAMMOGRA PHIE

En Cas d’'Urgence Appeler Clinique |I'Hermitage : 0522 86 55 66




CENTRE DE RADIOLOGIE
ABOUMADI

Nom & prénom : LAHLOU ZAINEB

FACTURE N° : 19/021660

Date : 23/11/2019

Examen Montant

MAMMOGRAPHIE 800,00

Total Montant

800,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
HUIT CENT DIRHAMS

REGLEMENT :CHEQUE Le 23/11/2019 5847042

Releve d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000773

S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC - 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS 2623884 - ICE : 002036624000064




\ Recu patient I

Dossier N° : AK334869

AUV A

MR

i

Examen (s) 23/11/2019
MAMMOGRAPHIE

Total : 800,00

Payé : 800,00 CHEQUE

Solde : 0,00

Cachet et signature du cabinet

RADIOLOGIE ABOUMADI
www.radiologie-aboumadi.com
27,Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20000 Maroc
Tél : 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail:
contact@radiologie-aboumadi.com
Patente : 35509523 IF : 01086163 CNSS : 2623884
ICE : 001342320000052
Veuillez acquitter votre facture a la caisse
avant tout retrait de résultats et de
réclamer votre regu.

Recu imprimé le 23/11/2019 a 10:25 par .

RAJAA

Patient LAHLOU ZAINEB
Age: 3l ans

Organisme :

N° CIN :

Médecin prescripteur : DR. BELGHITI SAID

Médecin radiologue : DR_HANAFI_I




CENTRE DE RADIOL.OGIE
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Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

IRM Haut champ

Scanner Spiralé Multi-barettes
Radiologie Générale Numérique
Mammographie Numérigue
Echographie-Doppler Couleur
Echo-Doppler 3D, 4D

Echographie Morphologique

Cone Beam

Panoramique Dentaire Numérique
Denta-scanner

Téléradiologie 4 meétres Numérique
Ostéo-densitométrie Biphotonique
Radiologie Interventionnelle

Casablanca le 23/11/2019

PATIENT : LAHLOU ZAINEB

MEDECIN TRAITANT . DR. BELGHITI SAID

EXAMEN(S) REALISE(S) : MAMMOGRAPHIE / TOMOSYNTHESE
F

Seins de densité mixte a prédominance graisseuse de type B de 'ACR.
Présence d'opacités au niveau de la jonction de quadrants supérieurs
droits bien limitées de tonalite hydrique.

Absence d’opacité ou de surcroit d'opacité d'allure suspecte du sein
gauche

Quelques microcalcifications bénignes du sein droit sans groupement
suspect

Aspect radiologique normal du revétement cutané et sous-cutane.
Prolongements axillaires libres.

Le complément échographique confirme la nature kystique des opacités
sus decrites.

Conclusion :

Aspect en faveur d’une dystrophie kystique du sein droit.
Seins classés BIRADS 2.

ACR2 : Anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni examen complémentaire.

‘ Confraternellement
DR HANAFI I.

S.A.R.L. au Capital de 740.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 0?0 Casablanca - MAROC
Tél.: 05.22.20.34.57/58 - Fax: 05.22.47.40.09 - Email: contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
IRM :05.22.46.37.10 - Scanner : 05.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40
TP :35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E : 002036624000064




