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

itions générales : ‘
e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 a joindre a la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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. ‘
que : ®
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains.
ucation :
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 3 la feuille de sains.
taire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

IPRAS : Centre Allsl Ben Abdellah - 62me 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
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N2 P19-:0032357 ,

' de Royal Air Maroc \\ Py A J\
@ Maladie ()Dentaire goptﬁue Al A CJAut:res
Cadre rése a I'adhérent (e)
Matricule : /\.Si ................................ DOCHIEB .o cvsamansusmmncuniiss siiiasaeta esais R .

(J Actif @ Pensionné(e) 10 =
Nom & Prénom :. Q) SEAL C, H L‘..,l ...... ;[ZD AL AN\SSA .............................
Date de naissance :.... 4. q ....... Q(/ ..... A%g‘ Q: ................................................................ ‘
Adresse .. A QD). ... .Q)\),ﬂ ........ Mo/t A’\.C}‘ ANz N ALCL QUM .....
U\ CANAMCA oo ‘
Q. (3 6 . Lf biw Total des frais eNgages :......eeeeeeeeeeeeeeeeee e Dhs

Cadre réservé au Médégin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ?)_.N/CG./'J\:')&- .....

Nom et prénom du malade : BL,«.\(,L;LLF\.“M Y%
Lien de parenté : O Luimeme ()- Canjeint 7 (0 Enfant ‘
Nature de la maladie : ....... M*\bl\_;_ \A.o\_.\.-j ........... . - ' .....................................
En cas d'accident préciser les causes et ci.rconst:ances D sssspsnaaziay - TR
1 2 AT ZUZY

4 AV w
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer fes renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés-sur-fa présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait &2 e, Le: ... ;A Fasscevmmssssossivs
Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Caghet et signature du Médecin
attéstant |e Paiement des Actes

//"—'"\
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet. du Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
>
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bte Désignation des Montant
Laboratoire %_du Radiologue Ceefficients des Honoraires

B 725 S

%, AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signatufsg 9

-

s Date des
”~

Nombre

Soins AM PC I M

Montant détaillé
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué eh indiguant la nature des soins

Ny s "
Veuillez joindre les radiographies en cas de proti4éses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES Donits. | Macors o8 | - siioiant
Traitées Soins
l | | CCEFFICIENT
T | 1 DES TRAVAUX
| ="
| MONTANTS |
| DES SOINS
|
i
‘ I DEBUT '
f e DEXECUTION
|
[ [ [
‘r ! FIN "
| | D'EXECUTION
L]
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) :
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




\ CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

‘
Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mamn‘nographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

ll;r. :’\rafae hi;iFﬂli.ll:IFzA[ﬁg:JQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
T. Yasmina :

Dr. Abderrahim ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
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Casablanca. le 06/07/2020

FACTURE N° tFA:00 5402/20
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MILLE DEUX CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

MAMMO—'I”OM()SYN'H-HESF_ 900.00 D
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 3()()‘(;10 "
300, Dhs
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Casablanca, Le 06/07/2020

Patient BENCHEKROUN ANISSA
Medecin fraitant DR BRENTJELLOUN AFAF
Examen(s) realise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

" COIPTE RENDU

RC : 64 A / 3P/ Ménopausée / Sans THS/ Sans antécédents sénologiques
personnels ou familiaux. '
Examen clinique : Inspection et palpation mammaires bilatérales,
sans particularités. :
Technique : Appareil Hologic numérique direct : Etude des seins, avec et sans
_ tomosynthese, 2 incidences par seins (face, oblique)

Résultats :

Mammographie :

- Seins de volume |5ymeTr|que en involution fibrolipomateuse (type A).

_ On retrouve & I'V.Q.Ext distale du sein droit, le nodule infracentimétrique
connu, ovalaire, a bords nets, mesurant 6 mm de grand axe.

- Pas d'autre masqe ni zone de distorsion architecturale glandulaire visible par
ailleurs.

- On retrouve egalemen’r les microcalcifications cutanées bilatérales, rondes et
réqulieres. :

- Il n'est pas obJechve de regroupement suspect de microcalcifications.
- Revétements cutanés fins.

- Creux axillaires libres.

L'échographie complémentaire :

- Retrouve a |'U. Q. Ext distale du sein droit le microkyste connu, a parm fine et
contenu ‘rmnsonor‘e mesurant 4,7 mm de grand axe.

- Pas de masse ‘rlésulatre ni de zone d'atténuation du faisceau ultrasonore.

- Pas d'image ganghonnmr‘e d'allure suspecte visible au niveau des creux axillaires.

Conclusion :

» Microkyste mammaire droit connu
o« Absence dlanomalie radio-échographique d'allure suspecte décelable ce
jour, dans|i'un ou l'autre sein.

Examen classé ACR 2 & droite et & gauche de la classification BI-RADS.
o) ¢ f, P ;

En vous remerciant dé vo+r¢ |
Signé : Dr. N BENJELE'

\ G Lu

NB : Pri¢re de rapporter ‘esf%ﬂﬁ'\é“s ligh

_ eﬁ'jcas de nouvel examen.



