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

itions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre 2 la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire :

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

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée 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 a 'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS": Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05
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Cadre réservé a I'adhérent (e) .\

Déclaration de Maladie

N°P19- 0041725

O Actif (O Pensionnéfe) O Buitre. LT LRALTAo .

D 7 /

Nom & Prénom :.......... AronnAka..... & ”’“QK .....................................................
Date de naissance ..............%.J «.’: .’ .......

e AS 4.,z
Adresse:... A ... . SMM. ot
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Te.. 2463 92272 5 .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... 7{'/1"/h A > TR

.
Nom et prénom du malade :......... f\\‘:s\\ \{r'\k\:\_o ........................... ABE .
Lien de parenté : ) O Lui—m;;we O Cunjolnt (J Enfant

Nature de la maladie {(\,\y\*b)_“__h“(_e'.ku .....................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances o - \\ ...............................................................

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S—

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. B
Faita s lf2S oo, Le: . el LAL.L. .22,
Signature de I'adhérent{e]) :......................o¢peee.e
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RADIOLOGIE ; DN 4—*—«‘%&—’4‘
GHANDI 282 N 282

I Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER s

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Mme AYAR EP AMMARI FATIHA Casablanca le 05-12-2020

MEDECIN TRAITANT : Dr FARADI H.

MAMMOGRAPHIE -ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

INDICATION : Dépistage.

TECHNIQUE : Trois incidences par seins (Face, profil et Oblique) + échographie.
RESULTATS :

- Seins de volume symétrique.

- Densité mammaire de grade n.

- Répartition harmonieuse et symétrique de la trame glandulaire.

- Absence de surcroit d’opacité anormale.

- Absence de foyer de microcalcifications suspect décelable.

- Absence d’altération architecturale.

- Revétement cutané fin et régulier.

- Opacités réniformes des prolongements axillaires en rapport avec des ganglions.
L’examen échographique de ce jour objective :

- Petites formations de forme arrondie d’échostructure anéchogéne de moins de 5 mm au
niveau des deux glandes de

- Ganglion d'aspect normal a cheval des quadrants externes droits d’aspect normal,
mesurant 4 mm de petit axe.

- Absence de lésion tissulaire, de ésion atténuante ou de désorganisation architecturale.
- Ganglions axillaires bilatéraux d’aspect normal, infra centimétriques a centre échogéne.

AU TOTAL:
- Aspect stable des lésions. A savoir : .

- Micro kyste bilatéraux sans caractéres suspects, avec ganglion intra mammaire a cheval  *
des quadrants externes droits d’aspect normal.

- Examen classé BIRADS 2 de I’ACR a droite et BIRADS 2 de I’ACR a gauche.

E.F.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 3475381 .
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SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE
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IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture

N°:4152/2020
Casablanca, le 05/12/2020

Nom patient : AYAR FATIHA EP AMMARI

Examen(s) réalisé(s) :

MAMMOGRAPHIE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Montant . huit cents (800 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
HUIT CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F.: 144193




