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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme 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 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 étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre 3 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 &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

J

Adresses Mails utiles

Reclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

caractéere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Casablanca, le 31/12/2020

FACTURE :12062/2020

Nom & Prénom : DADOUKH EP MAATOUQUI NAJIA

Examen(s)

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
RADIOGRAPHIE PULMONAIRE DE FACE

Montant TOTAL 1000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE (1000 DH)

119 Boulevard Abdelmoumen  Tél: 0522 27 10 10(LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44-GSM:0661 674 672 o9l e £ ,L50119
Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contact@casaradiologie.com - www.casaradiologie.com lazaaadlyladl
R.C. Casa : 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S.: 2347054 - |.F. 01621082
I.C.E: 000217463000006 - Compte ATWB:007780000238200000027632
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Casablanca le 31/12/2020

Médecin Traitant : PR A. BENCHAKROUN
Nom du patient : MME DADOUKH EP MAATOUQUI NAJIA

Examen Reéalisé : ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

Bilan de surveillance avec ATCD opératoire de tumorectomie gauche.

TECHNIQUE :

Examen réalisé avec un appareil ACUSON S1000 avec une sonde barrette

superficielle.

RESULTATS:

En sous-mamelonnaire gauche, mise en évidence d’'une image échogéne avec
cone d’'ombre postérieur correspondant a un corps étranger opératoire.

Mise également en regard et plus en profondeur de ce corps étranger d’'une
formation liquidienne de 15 x 16mm.

Pas de formation nodulaire visible par ailleurs.

Absence d’adénopathie axillaire pathologique.

CONCLUSION:

Aspect plutét de séquelle opératoire sous forme d’une formation liquidienne de

15mm de grand diamétre en sous-mamelonnaire avec un corps étranger d’'un

o
Bien confraternellement W ‘
DR Y. BENHADDOU & 7

s

matériel opératoire vraisemblable.

119 Boulevard Abdelmoumen Tél: 0522 27 10 10 (LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44- GSM : 0661 674 672 oogadfasc £,La119 7,
Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contact@casaradiologie.com - www.casaradiologie.com

CL{A._._-Q..”J'JJ‘




RADIOLOGIE

CASA - ¢ liacd!
La »,‘y‘_! 1

Dr Y. BENHADDOU

gl litiget oS 2
PURTC RIS | P SPS-L 9N

Dr K. BENYACHOU F e

Casablanca le 31/12/2020
Médecin Traitant : PR A, BENCHAKROUN

Nom du patient : MME DADOUKH EP MAATOUQUI NAJIA

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

RENSEIGNEMENTS CLINIOUES:
Bilan de surveillance.

TECHNIQUE :
Examen réalisé avec un appareil ACUSON S1000 avec une sonde convexe.

RESULTATS:

Le foie est d’échostructure homogeéne, de taille normale. Ses contours sont
réguliers avec absence d’image focale hépatique suspecte.
Cholécystectomie.

Les voies biliaires intra et extra-hépatiques ne sont pas dilatées.
Le tronc porte est perméable.

Le pancréas est de morphologie normale, non épaissi.

La rate est d’échostructure homogeéne, de taille normale.

Pas d’hydronéphrose ni de lithiase rénale.

Pas d’épanchement péritonéal.

La vessie est de contours réguliers.

L'utérus n’est pas hypertrophié.

CONCLUSION:

Pas de formation nodulaire hépatosplénique ou d’hydronéphrose.
Cholécystectomie sans dilatation des voies biliaires.

Pas de syndrome de masse pelvien.

RADIOGRAPHIE PULMONAIRE FACE

Micronodules d’aspect calcifié plutot sequellaire. / /
Pas de foyer systématisé évolutif d’infection pulmonaire. 7 / %)
Pas d’épanchement pleural. ./

Cceur non agrandi. /

Médiastin non élargi. el

Bien confraternellement a vous.
DR Y. BENHADDOU
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