RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES F!EMBOUF!SEMEN?S ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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
s0ins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 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.
kique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Education :
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 & la feuille de sains.
htaire :
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 a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

J

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

['lUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mcohamed 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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Déclaration de Maladie : N2 P19-npnp1287

(J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :.......... )ﬁig(_-,% .......................... BOCIEES 2. vsissinesismvisnms ssnac B ek e R N T TR

O Actif (O Pensionnéfe)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ! = «IAM AnAq

o

Date de consultation: ... 24 /. A6 /.. 2022 . A C C UF . l-w _

Lien de parenté : LuiFméme (O Conjoint () Enfant

\

-\CLS‘(TQ;DJV\LQ_H,. ................................

En cas d'sccident préciser les causes et circonstances © ......................... . T,

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

J

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

Faita:..... Cans...... Le: .24 ./ O S 2.

Signature de I'adhérent{e] : ...................c.cooiiiiiiiiiiinen..
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EXECUTION DES ORDONNANCES "

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES A

Date

Ccefficients

Désignation des

Montant
des Honoraires

: : o
AUXILIAIRES MEDICAUX . _ .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires
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" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traité® acte nratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES | _cons | Neturedes| o tricient
Traitées Soins
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RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie

Ducl}-ur Latifa MAHFOUD
23, Rue Sebta - Quartier des hépi

Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss £ HASSANI -«
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Casablanca, le 21/7 02020
Facture N° 383372020 »
Nom patient & HAJIT ASMAA

Examen(s) réalisé(s) :
MAMMOGRAPHIE
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Sebta 23 B 23 . UF

Scanner spiralé, 3D, Denta - Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Rachis et M.I en totalité - Mammographie - Panoramique dentaire et Télé Radio Numérisés
Biopsies guidées - Radio photo pulmonaire - IRM sur R.V
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Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI

Casablanca le, 21 Octobre 2020

Nom du Patient : Mme . Asmae HAJJI EP. EL HASSANI

MAMMOGRAPHIE BILATERALE

| Seins de type 2 de BIRADS, sans modification de répartition de la trame
glandulaire.

Pas de surcroit d’opacité d’allure péjorative.
Pas de distorsion architecturale.
Pas de foyer micro-calcique, ni de masse évolutive.

Ganglion axillaire gauche calcifié.
Aspect normal du revétement cutane.

Conclusion/

En définitive bilan sénologique rassurant classé ACR 1 a droite et ACR 2
a gauche. Sauf élément clinique nouveau dans l'intervalle le prochain
bilan est a prévoir dans deux ans.

Confraternelle ment
DR. EL HASSANI

CLASSIFICATION BI-RADS de ACR
( American College of Radiology )

BI-RADS 0 de ACR : Investigations incompleétes . :
BI-RADS 1 de ACR : Normal (surveillance systématique tous les 2 ans dans le cadre du dépistage )

BI-RADS 2 de ACR : Anomalie bénigne (surveillance systématique tous les 2 ans/dans le cadre du dépistage )
BI-RADS 3 de ACR : Anomalie probablement bénigne (surveillance semestrielle est conseillée pendant un an
puis annuelle pendant 2 ans) :
BI-RADS 4 de ACR : Anomalie demandant une biopsie.
4A : faiblement suspecte.
4B : modérément suspecte.
4C : trés suspecte. \
BI-RADS 5 de ACR : Anomalie fortement suspecte de malignité ( une biopsie ou exérése est souhaitée ).
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Dr HAJJI Mayy
MEDECINE INTERNE

120 Boulevard My IDRISS 17
CASABLANCA

Tel / Fax : 0 22 8638 13

"EXAMEN RADIOLOGIQUE OU ECHOGRAPHIQUE

PATIENT
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¢ RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : ..




