RECOMMANDATIONS IMPGRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre 2 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologle et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étref
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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.

Dentaire :

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

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

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

maois.

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Déclaration de Mala

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(@) Maladie
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : O Lul-meme Con]oint ," Ceak! Q. Enfant
Nature de la maladie :-- C»MLX—-{ -AM— " e ,( S £ 7

En cas d'accident préciser les causes et circonstances [’!;1“/”@) ...... ..‘-..r ........
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensei rne;us ﬁ,@fonﬁdnﬂlel a ramnﬂon du
médecin conseil de la Mutuelle. . [1 b )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pr;s'é'mgéclar'ation,]e déclare
avoir pris connaissance de la clause relative A la protection des données personnelies. \ /
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VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N W19-509116
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Il sera nécessaire de le présenter pour toute : RIS
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : -
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CENTRE DE RADIOKOGIE R
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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LABORATOIRE AARAB D'ANALY ... MEDICALES

47 Bis, Avenue des Nations Unies - Oujda
TélL 0536 68 10 26 Fax. 05 36 68 65 56 Email:laboratoire.aarab@gmail.com

}m

INPE: 083060442 T.P: 10702807 LF: 35805660 CNSS: 8074172 ICE: 001668138000090

LAssuré J

NC

Prescripteur | SBAI Ali

lMatricule

|
|Bénificiaire | BOUGRINE HANANE

lﬁse en charge N°
| FACTURE N° |126119 | |Facturéte: | 021172022

Analyses :

ANTIGENE CA 15-3 B 400
Total analyses : 300,00 Dh ‘

Préléevements :

Sang |
Total Prélévements : | 0,00 Dh i ‘

Tol<<p>>| [ 400 | | Soit un montant total : 300,00 Dh ]

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS




Multidisciplinaire

Ordonnance
Ouida, le 2. /4 [dal 2

(] ANESTHESIE - REANIMATION
[ caroioLoGIE

[] CMIRURGIE GENERALE

[] CHIRURGIE ONCOLOGIE

[C] CHIRURGIE INFANTILE

] cHIRURGIE THORACIQUE
[ CMIRURGIE VASCULARE
[[] ENDOCRINOLOGIE

[C] GASTRO-ENTEROLOGIE
[ GYneCO-0BSTETRIQUE
[C] MEDECINE GENERALE
[ meDECIvE INTERNE

[[] NEUROCHIRURGIE
[ neuroLOGIE
[] OPHTALMOLOGIE

[[] oNCOLOGIE MEDICALE
[0 o.R.L - CHIR CERVICO-FACIALE]

Clinique BADR Hay E| Qods Lotissement La Colline N* 375
Tél.:+212536 501901 -06 61 5353 22/ Fax : +212 536 50 19 02




!BC,RATOIRE AARAB

LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

Dr. Hamid AARAB
Labo Aarab Biologiste Médical

MME/MLE BOUGRINE HANANE

Préscripteur : SBAI Ali
Prélévé OB Dossier N°: 2110285938 du : 02/11/2022

__ Compte Rendu d'Analyse  NC et |

MARQUEURS
CA 15.3 (CANCER ANTIGEN 15.3) 4,99 U/ml (<a30) 1.98 (08077/2020)
Tech. ELFA: Enzym linked Fluorescent Assay
2110285938
Rl

47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 34 68 10 26 - Fax - 05 36 68 65 56
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06153784 11



Multidisciplinaire

[ ANESTHESIE - REANMATION
[ carotoLoce

[ cHIRURGIE GENERALE

[J cHIRURGIE ONCOLOGIE

[C] CHRURGIE INFANTILE

[ cHIRURGIE THORACIQUE
[ CHIRURGIE VASCULARE
[ enpOCRNOLOGIE

] GASTRO-ENTEROLOGIE

[J cyneco.ossTeTRIGUE

] MEDECINE GENERALE

[ mepeCINE NTERNE

[0 NEUROCHRURGHE

[ weuroLoGEE

[ opHTALMOLOGIE

[ oncoLoGiE méoicaLe
Oort-cHm cmo‘nml.el
(] PEDIATRIE-NEONATOLOGE
[ pweumorocie

[ mraumaTo.ormHOPEDIE
[J uroLoce
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Ordonnance
Oujda, le . ALJL. DL L

e Thmne

[ urcences

\) z

Mammographie bilatérale
& .

RC : cancer du sein?x'm , traité par tumorectomi

radiothérapie.

Clinique BADR Hay El Qods Lotissement La Colline N* 378
Tél.: 4212536 50 19 01 - 06 61 53 53 22/ Fax : +212 5 36 50 19 02




PATIENT: BOUGRINE HANANE OUJDA, le 03/11/2022
MEDECIN TRAITANT . Pr. SBATI ALT

Cher Confreére,

Je vous remercie de la confiance que vous me témoignez en m'envoyant Mme. BOUGRINE HANANE pour un(e)
MAMMOGRAPHIE BILATERALE. Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu.

RC:
- 51 ans. Néo du sein droit + Tumorectomie + Radiothérapie. Controle.
TECHNIQUE :
- Examen réalisé par mammographie numérisé — PHILIPS.
~ Echographie par une sonde de 6 a 12 MHZ AFFINITI 70G.
RESULTAT :
Mammographie :
= Les deux seins sont denses et hétérogeénes, de type 3.
- Pas d'opacité mammaire.
~ Distorsion architecturale du sein droit chirurgicale.
- Pas de foyer de micro calcifications suspect.
— Les deux mamelons sont normaux.
Echograghie:
Sein droit: .
~ Pas de Iésion tissulaire, notamment en regard de la cicatrice chirurgicale.
- Légere dilatation de quelques canaux galactophoriques 4 3 mm, a paroi fine, a contenu
liquidien homogéne,
Sein gauche:
= Pas de Iésion tissulaire.
— Légere dilatation de quelques canaux galactophoriques 4 3 mm, a paroi fine, a contenu
liquidien homogene.
Les aires ganglionnaires :
— Pas d’adénomégalie, d’allure pathologique, axillaire, sous et sus claviculaire.
= A noter un lymphocele axillaire droit de 14 mm x 7 mm.
CONCLUSION :
Sein droit:
— Cicatrice chirurgicale et Légére dilatation de quelques canaux galactophoriques a 3
mm, classée BIRADS 2 (Bénigne).
Sein gauche:
- Légeére dilatation de quelques canaux galactophoriques a 3 mm, classé BIRADS 2
(Bénigne).
Aires ganglionnaires:
- Lymphocéle homogene, axillaire droit de 14 mm x 7 mm, classé BI S 2 (Bénin).
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03/11/2022 11:3

» VisionHIS — Facturation — mod-dPfact-tab-vw_facture

daad
e
CLINIQUE
BADR

FACTURE

Numeéro Facture Date Facture Nom du patient | Prise en charge Date examen
11649/11/2022 J 03/11/2022 Mme BOUGRINE Hanane Payant 03/11/2022
!
Désignation des prestations Lettres Clé I Nbre Prix Unitaire Montant DH

|

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE +MAMMOGRAPHIE l

BILATERALE | 1 600,00 600,00
TOTAL CLINIQUE 600,00

Arrétée la présente facture a la somme |
TOTAL GENERAL 600,00

SIX CENTS DIRHAMS

Clinique Badr, Hay El Qods, Lot la Colline, IF: 18735523, CNSS: 4391249, TP: 11214546, Tél:+212 53650 1901, Fax:
+212 53650 1902, Email : clinique.badr.oujda@gmail.com, ICE : 001709715000092 Urgences 24h/24 et 7i/7

192.168.1.1 (}/visionhislindex.php?m=dPfact&tab‘—-vw_facture&fact_sejour_id=1 592428&save_facture=1 &selected_modele=57 11
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NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT
1) Date de consultation ..... Q%!dil&aLLﬂ

2) Renseignements Cliniques Sommaires :

......................... C.._Q.(!\(,Qf\...dm&f.bh

................................................................................................................

3) Traitement envisagé et actes correspondant
a la cotation indiquée sur la notice réf.

..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................
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PI‘OfESSEUI‘ SBAI Ali (abinet d'Oncologie etﬂe;{aﬂioﬂ)émpie glc ‘;cwi JM))‘.‘“

Specialiste en Oncologie, T ) eyl 2 3 ol
Radiothérapie exterme b 4 ¢ j D Ll bl o
Curiethérapie, Chimiothérapie _ i)l )
AN A wlt | )
Dépislage Précoce des cancers xl g ooloSill e Ollbyul Sl S
Traitement de la douleur encluulljguudgull pilgk
Oujda, le D?/AL/‘&QLP-—

Facture : 491 | 22

Date des Soins | Nature de 'mterventien Coelhicient Montant

Paiement : Espéce

U

. Fixe : 05 38 94 60 62-

| Cheque |

lm Imm Pole Médical, 2 eme étlage, Lot Benmoussa, Hay Al Irfane
- OUJDA

GSM : 06 00 36 53 63- Email : corps.cabinet@gmail.com- INPE : 081170599



