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Conditions générales :

(JMaladie (JDentaire (J)Optique (JAutres
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. - ih "
) ) L N ; ‘ 3 ) Cadre réservé a['adhérent [e) —
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 5
— . s L : 3 ricule :...... ,/\,A T 534, R SRR ST (011 = RO
= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mais @ compter de la premiere consultation. Matricu
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, O Actif (DPensionné[e) AR o eeetinnsseecormnesnsnsrinsatiiins bR A
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Sitirr: & Brdnom (bt-l\\m\&:ﬁ _________ NBR:LNE _____________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. .
. . : o s g s 5 MEHSBANDE T vssuisssnsnssveinsstmnnsspnssssashaninsmansstssassors saasensesnssusiile
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de Date de a - /\
soins. AAPBSSEE «.....cccoivrirrrrennvrereerrnsiarasssensssrsesmssacmesasnsssssassanssssnnssasnnsnsens 7 o T
Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. E 3 ( ( '{w 4 E A l
; ; Tel : o4 A, §g ..... Total des frais engagés :.............
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. s i -
Radiologie et Biologie : ) .
g Cadre réservé au Médecin %

= 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.

: o ; : » : . het du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cache

la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ........... Lotz A
Rééducation : Nom et prénom ol mMaBAET ... ..o coat- TLF e RerreafeeRerererrrsrerenssnessmesmsassasssssssssnans A6 isrsssinii
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de Lien de parenté : O L;{Ji-méme D Conjoint [:]Enfant
rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de |8 Maladien ... m b i st
Dentaire : Affection longue durée ou chronique () ALD ((J ALC ~ Pathologie : ...coooeieieeeseeecet e,

L] = raitement canalaires, I’ rd préal igné sur la feuille de soins est a oy .
En SAsude proheass;ou da Wite ares, [ARCOND proanianly; Fenseget, sur | En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSLANCES : ......cociiiiuiniinereie e sl

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. -~
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at;testg sur Ihpnneur I'exactitude des n.ansgtgnemenr.s portés sur I_a présente déclaration. Je déclare
y ‘ o . " . . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : i / /
Lo ) Signature de l'adhérent(e) : .............cccccoiiiriini,

Adresses Mails utiles
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 a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mot

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor




Natures des
Actes

Dates des |
Actes

WELEVF DF"-E FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
| attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES 5
Cachet du Pharmacien [
oo Einarmiikiias Date Montant de la Facture

A

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et sigrature du Deite | Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologug’| g Ceefficients des Honoraires
/11]05/23} 2(36/ K} . 5 .(0.,( . N

-
i
)’

: ke
AUXILIAIRES MEDICAUX =)
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé |
du Praticien | Soins | AM PC | IM 1V | des Honoraires |
. = ( - T = et
| seiid | | |
[ | '

&
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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“odl,_;i’ - ,‘yl % s Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RAD I 0 LOG I E AN OUA L Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitdmétrie
IRM Haut Champ 1.5T

M U PR AS

N° Admission 1 23004081 N° Facture : 23003987 Date facturati 11/05/2023

Nom et prénom du patient ; Mme  BENTALEB NISRINE

- e

L PRESTATIONS 7 Nombre Prix unitaire Montant ‘
MAMMO+ECHO MAMMAIRE 1.00 880.00 880-001

| Sous-Total 880.00 DH ‘

: pemcieatiet o et K S s e S kA i 7ﬁ'__.‘L

i arrétée la présente facture a la somme de : !

i Huit cent quatre-vingt dirhams Total 880.00DH

i

‘ Adhérent : MME BENTALEB NISRINE | Part organisme : 0.00 DH

‘Mie : 011975 | Part patient : 880.00 DH|

|PCN°
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o " 5 % Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

- RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 11 Mai 2023
PR. BISBIS ABOUNAIDANE WAFAA

MME. BENTALEB NISRINE

COMPTE RENDU

MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

Technique :
Incidences de face et obliques sur les deux seins avec tomosynthése.

Résultat :

- Seins a prédominance glandulaire.

- Absence de lésion focale ou rupture architecturale identifiable aussi bien au niveau
du sein droit qu'au niveau du sein gauche.

- Absence de foyer de microcalcifications.

- Respect du revétement cutané et sous cutané.

- A noter la présence de formations ganglionnaires bénignes en projection axillaire
des deux cétés.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

- On met en évidence plusieurs kystes infracentimétriques intéressant les régions
péri-aréolaires des deux seins, certains sont remaniés, le plus grand siégeant en
sous areolaire du sein gauche, mesurant 7 x 4 mm.

- Au niveau du sein droit, le kyste le plus volumineux siége en sus-aréolaire externe
et mesure 7 mm, il est simple.

- Aussi bien au niveau du sein droit qu'au niveau du sein gauche, il n'y a pas de
lésion tissulaire ou zone atténuante d'allure suspecte.

- Les deux ofézjx:é:)@flaires sont libres.

i o8
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Conclusion’:; &

- DySpfé_Ls";é;{i@ﬁque modeérée intéressant les régions péri-aréolaires, certains kystes
mo_r:f‘tré;ﬁ}tfziz\ﬁelques remaniements internes notamment celui en sous aréolaire du
sein gatighe.

- Un contrble échographique dans 6 mois est préférable ACR 3.

DR. FARAJ HAMZA
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