RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =lZMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0019030

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :

(JMaladie (JDentaire O Optique (OJAutres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.
. ; oo 2 i ; = Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
iy B . . . Matricule :.... ’*Q ................................. Société : . = ‘),A
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation. VAN 1
i ’ . . 3
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif b@ Pensionné(e) AR copaaammmen: f S0 R s YOO

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom .. C. HE.. P)\C (-{"\i’ ' . ,’\(\‘A ............................................. N
Date de naissance :..... 91 L_ \/ ge, .(.D,ﬂ;- ,,,,,,,,,,,,,,, R S T S A S s
Adresse : LL)"L,S.S’;?“ Ziske... nkf \—) s.,\(,z)\-‘{-ub ..... )\ ...... J\))\Sé ,,,,,,,, ST

que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

soins.
Ph‘rmacie g
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. (
J( (\.} ..... ‘D.\...l ............. Total des frais engageés :.......ocoeoev oo DPS

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

) ) . . . : i Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de de

la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ A e
Rééducation : Nom et prénom du malade : G llﬁq‘ P .............. j ...... { .ub\.._./.\ .................... Age:.....oeeeeeeee.
) Salabl 8 pé g i z I : d : . £
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLU|~meme . DCOﬂ}UInt C]Enfam:

rééducations

Nature de la maladie :. A &\H \/ A 3}»\\\}1&“%&} }'114’\.@ ......................................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie’s oo mmsninpmnmannnagiss

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; : A
P - S g En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............

obligatoire avant le début de traitement.

A& =
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, tumrr’g.mﬁh&" ﬁ‘sreﬁsﬁgnamnﬁ‘sfmﬂ’ pIEn entiel & I'attention du

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle C’,l..’,-’ | .:.5
| a

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

{

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensmgngmeﬁ}tﬁ portés Iaﬂaﬁ:nte hﬁa&ation. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relamve ala ;}rotectmn'}jels jjﬁhe k1::13‘1“30nn§9|% i

Fait a: (.A-_)/.\.A.A. ....................... 7.5

) Signature de I'adhérent(e) : ...........

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

=
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : (




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes . Ceefficient des Honorairgs attestant le Paiement/des Actes
Q#W(Qﬁi \“‘\/1{\‘\9 ...................... "‘ft”\“"t"k‘u“ ,,,,,,,,,,,

Le praticien e{t—gv‘f de préciser 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 I'ODF.

................................................................................................... / T
/ ; Dents | Nature des R
SO ——— : | rraitses | soins | Ceffcen
[ |
||
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX |
: ]
oy Pha.r'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................... ——
................................................................................................................ MONTANTS e
DES SOINS !
.................................................................................................................
................................................................................................................
DEBUT
e ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
E@‘cﬁ‘éﬁgt signature du Dats Désignation des Montant
LaboFagoire@kdu Radiologue Ceefficients des Honoraires
0 o0, FIN
D'EXECUTION
30
A 5 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
A PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
2 CCEFFICIENT
4 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX - _ J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M |V des Honoraires

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Date de |'examen : \02/(”012,@2 . N

NOM: ... CHERILCHES. . [LANNA.. ..

Date de naissance ou Age : ... ... é@@d\/g
Meédecin traitant :.....................cc. e eei .

Date des derniéres régles :....... ..o ...
Nbred'enfants :.............[ 3. ...cc.ccvviiieil,

Ménopause : Oui Ul Non Ul

hY

Traitement hormonal (traitement de la ménopause) Qui []

ATCD personnel du maladie du sein : ... ... ALRS

ATCD FM de cancer du sein : Non N Oui ]
Degré de parentés :...............cc.ccooeiiii i i e e

Mammographie antérieure : non ] oui LQ( date :.............

Réserve aux médecins

Clinique :  Nodule
Mastodynie
Ecoulement

Mammo remarque ... ...............cco i

Autre :

Oog

Fin du traitement o B &
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Casablanca, Le 21/07/2023

Patient CHEBICHEB LAMIA EP. IBRAHIMI
Médecin traitant DR LAYACHI TAHIRI FOUZIA
Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE +ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

RC: 60 A / 3 P/ Sans antécédents personnels ou familiaux de néoplasie
mammaire ou de |'ovaire / Consulte pour une tension mammaire gauche.
Bilan sénologique.

Technique : Examen réalisé par un appareil numérique direct type Hologic
Selenia Dimensions avec tomosynthese.

Deux incidences : faces et obliques.

Résultat :

Mammo-tomosynthése :

Seins de volume symétrique.

Trame conjonctivo-glandulaire dense et homogene : type C.

Absence de masse ou de distorsion architecturale notable sur les deux seins.
L'étude comparative par rapport a celui de 2020 montre un aspect similaire.
Présence d'un semis de microcalcifications éparses bilatérales. Elles sont rondes
et régulieres, d centre radio-transparent, de nature parfaitement bénigne.

Il n'y a pas de regroupement suspect de microcalcifications notable, a droite
comme a gauche.

Le balayage en tomosynthése ne décéle aucune anomalie évolutive.

Les revétements cutanés et les mamelons sont normaux.
Les prolongements axillaires sont libres.

Echographie mammaire :

Le balayage échographique des seins et des creux axillaires ne révéle aucune
anomalie particuliere.

“

Conclusion :
Bilan sénologique de dépistage ne révélant pas d'anomalie particuliére.

Examen classé ACR 2 a droite et a gauche de la classification BI-RADS.

C

En vous rem@rciant de votre confiafice

Dr. Hﬁlga AMRA MII(OU 3%
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBEAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 21/07/2023

FACTURE N° : FA:00 7060/23

Nom : CHEBICHEB LAMIA
EP. IBRAHIMI

Arrétée la présente facture a la somme de : 1 200,00 Dhs

MILLE DEUX CENTS DHS

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

MAMMOGRAPHIE 900,00 Dhs
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300,00 Dhs

5 @
b
¢ o <

Totalde 2 Qi 200,00 Dhs
2
Mode de réglement ESPECES e

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342 %% a5

INPE : 090000324 A

/ T e LA
CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.(500,00 D]—fu ’;b -
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maérif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com /w%’gﬁ:rr.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



Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif
Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le: ... ....coooeeeenan...

Casablanca 18/07/2023

Mme CHEBICHEB Lamia

Renseignements cliniques

TENSION MAMMAIRE GAUCHE RO e s

* Mammographie + Echographie mammaire



