RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation : E
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ': pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitemertt des données
caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie

& d’Actions Sociales Ng P 1 9" 0 0 4 l l 94

de Royal Air Maroc
¥ ‘f\ o
DDFI{'.I{‘J) ./

(O Maladie (DDentaire C]Aut;peﬁ\
Cadre réservé a I'adhérent [e) Y

Matricule 0.¢ 124(29 ........................... SORIR S oen e s s T, ..j-.; \

O Actif X Pensionné(e) (5 A Eemermnnuns
Nom & Prénom . TR AL..... QQ‘» ................................... o)
‘\ . “\ d
Date de naissance ... C"f/ .......... 4883 N ..‘..\ ........ i

Adresse : Q_}..u ..... 1 4:\,\.-/1/4M}.\\\0\NW%1\ ] Yk
\

Tél. prlfffu\i@% ......... Total des frais engages :.........c.c.coc. hoeeeve

Cadre réservé au Médecin A~ —

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : &Z% ‘Q‘f @«{ U@U@ 9‘4’“&4 U .. .10 [ PR

() Luiméme () Conijoint (0 Enfant

ciser les causes et ci cgnstances :
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Nature de la maladie :

En cas d'accident

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr. Daniele DUVIGEANT MESTASSI

Diplémée de la Faculté de Medecme de Montpellier
Ancienne Interne des Hopitaux de Perpignan

GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE
ECHOGRAPHIE

4, Place Maréchal
ler étage - Casablanca
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XX CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI e

ILR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

D (J I/) L} Qm_/ 741 Casablanca, le 28/03/2019

FACTURE N° :FA:003188/19
Nom : EL ASRI AMINA EP. JOUA

Arrétée la présente Note d honoraires a la somme de 1 200,00 Dhs

MILLE DEUX CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300,00 Dhs
MAMMO-TOMOSYNTHESE 900,00 Dhs

Totalde : , & 120000 Dhs
Mode de reglement ESPECES

ATTIARI WAFABANK /007780000357900000015342

400, Bd Brahim Roudani 1%" étage - Maérif Casablanca 20100 - Tél. : 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 052 5 22 96
0522 25 13 02/ 0522 25 13 04/ 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

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

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

IL.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

: Casablanca, Le 28/03/2019
Patient EL ASRI AMINA EP. JOUA

Médecin traitant DR DUVIGEANT-MESTASSI DANIELE
Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
COMPTE RENDU

RC : 574/ 4P / Pas d’antécédents sénologiques.

Examen clinique : normal.

Technique : Mammographze numer:que directe avec étude des seins en
tomosynthése. Deux incidences par sein (face, oblique externe). Examen
comparé a celui du 29/04/2016.

Résultat :

Mammo-tomosyntheése :

Seins de volume symétrique.

Parenchyme mammaire de type B, szege d’ opacztes conjonctivo-glandulaires
éparses.

Asymétrie focale de densité a I'U.Q.Sup du sein gauche, sans caractere suspect,
d’aspect inchangé, par rapport au précédent examen.

Absence d'image de désorganisation architecturale ou de foyer suspect de
microcalcifications décelable dans ['un ou I’autre sein.

Revétements cutanéo-mammelonnaires normaux.

Echographie mammaire :

Mise en évidence a I'U.Q.Sup du sein gauche d'une petite masse hypoéchogene,
ovalaire, homogéne, bien limitée, mesurant 6 x 3,7 mm. Elle est située sur le
rayon de (2H/3cm) du mamelon, elle explique [’asymétrie focale de densité
visualisée a la mammographie.

Par ailleurs, il n’est pas visualisé d’image d’atténuation suspecte en projection
des deux plages mammaires.

Absence d’adénopathie axillaire visible.
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosyntheése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
e U HELEIATE I.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Conclusion :

Bilan mammo-échographique ne montrant pas d'anomalie d’allure suspecte.
Petite asymétrie focale de densité du sein gauche sans changement par

rapport au précédent examen retrouvée a | *échographie sous forme d’un petit
nodule infracentimétrique d’allure bénigne correspondant probablement a un

petit fibroadénome.

Examen classé ACR 2 -de la classification BI-RADS.

En vous remerciant de votre confiance
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