RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LII-'sE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd
s0ins

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 :

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 4 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®"  L'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 a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

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

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

7

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge . pec@mupras.com
0  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 4 I'égard du traitement des donnée

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

MUPRAS

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

dMaladle
Cadre rése| te al adhez\t gﬁ
Matricule @~

O Dentaire

Déclaration de Maladie «

N W19-411964 st
Q}}:—,\J\J‘ ‘L‘"\

Doptique WDAUHES,
N A

" Société : -

J

‘d Actif

Nom & Prénom : -

(O Pensionné(e) (O Autre ;-
)ff AM..JH\

Date de naisgnce gross

Adresse b

Cadre réservé

Médecin: - — - -

Cachet du médecin :

Date de consultation ;e

Nom et prénom du malade : SRS O SRR SRS X1 TR —
Lien de parenté : Lui- opjoint

Nature de la maladie ‘)kﬁ &g\%\t} %\\j‘e‘% LQ K/‘ o %

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

»

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conEaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & g te: A L.0Y. /- A. A

Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie ¢ W19-411964
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :

Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépét :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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“00',_,'1 4_'_.;,31)-4’)_‘ Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

> RA D l 0 LO G I E ANO U AL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

CASABLANCA |, LE 16/11/201¢

FACTURE

N2 Admission - 19017350 N° Facture : 19017061  Date facturation : 16/11/2019

Nom et prénom du patient ~ ; HANAA DADOUNE

Convention : PAYANT
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
" |ECHO MAMMAIRE 100 500.00 ~500.00
 Sous-Total 1500.00
I Arrétée la présente facture a la somme de :
i Cing cents dirhams Total : 500.00

l Immatriculation - 0010126

|
| N° prise en charge

Notre compte bancaire

anouval.ma | E-mail anoualtel@me

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Géndéral : +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie; +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : 42120522 86 09 79/06 11 05 54 82 | Secrétariat Administratif :+212522862800 |Fax: +212522860893

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | I1CE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



- )
£ =
1% = . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

o RAD IOLOG l E ANOUAL " Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib B_ENNAN!-SMIhES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 16 Novembre 2019
DR CHRAIBI TAOUFIK

MME DADOUNE HANAA

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

A droite
— Il existe trois formations kystiques sus aréolaires et sous aréolaires internes et
externes de diamétre compris entre 2,5 et 4,6mm.
- Ces kystes ont un contenu remanié mais avasculaire déja présents a 'examen
précédent.
- Il n'y a pas d'adénopathie axillaire.

A gauche
— Il existe un kyste sus aréolaire externe de 5,5 mm, sans d'autres anomalies

associées.

— De fagon bilatérale existe des ganglions axillaires et une ectasie
galactophorique simple

Conclusion

— Mastopathie kystique ACR 2.

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accuell Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68
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PECIALISTE EN GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE =
21/09/2019

MME DADOUN Hanaa

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

e Utérus de taille et de structure normale
e Ligne de vacuité fine bien suivie

e Absence d'épanchement dans le douglas
e Ovaires vus sans follicules visibles

e Absence de masse annexielle.




