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

Conditions générales :

= Le cadre réserve & I'adhérent doit étre dOment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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.

Optique :

= |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

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

o

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@éme 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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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. - AcivassiiiNgu i S8

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIFCONSLANCES ! ........cccceiieiieiiieieieieiireeeisnessssesasesssessessssssssssnses

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

J

J'atteste sur I'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 2
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@ AKDITAL Dr. Kamal LAHBABI

c | oo i e Oncologue - Radiothérapeute
e internations. & Cnsolegie Casaianea Ancien interne des Hopitaux de Rennes

(.i.DJ.L” JIJJ'J IDl_Jgi\“ 8.\].9.' UJgJJl _}S}CL” ’ Ancien praticien de l'institut Bergonisé-Bordeaux

Casablanca, le

17/08/2022

MME REDOUANI BAHIJA

echographie mammaire

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 82 28 - Fax: 0522 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



@.AKDITAL B
Centre International d' ologie
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» Scanner Multibarrette ¢ Angio-Scanner « Echographie / Echo Doppler » Radiologie Interventionnelle

» Radiologie Standard Numérique « Mammographie / Tomosynthese / Microbiopsie / Macrobiopsie
17/08/2022
PATIENT : REDOUANI BAHIJA

PRESCRIPTEUR: Dr LAHBABI KAMAL

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE.

L’examen-échograhhiqué du sein droit retrouve ‘uﬁe discréte réaction liquidienne en zone

cicatricielle sans masse ou rupture d’architgcture

Il n’y a pas de d’hypervascularisation zone gicatricielle

La formation palpée cliniquement a la jonction des quadrants externes est en rapport avec
une réaction cedémateuse infiltrant le tissu graiss.eux sous-cutané sans masse circonscrite

visible il n’y a pas d’hypervascu!arisation h

Il n’y a pas d’adénopathie axillaire

A gauche absence d’anomalie a signaler

CONCLUSION :

A droite on note une réaction d’cedéme a la jonction des quadrants externes sans
hypervascularisation avec formations quuid.iennes résiduel en zone cicatricielle sans
caractere péjoratif aspect a contréler en fonction de I'évolution I'impression est a la
bénignité ' '

Absence d’anomalie du sein gauche

Examen classé ACR 3.

Merci de votre confiance.

DR. ZOUAOUI A.

Vous pouvez accéder 4 votre examen en consultant le lien sécurisé suivant: pacswebcioe.ddns.net ( Login : H{S929738445486 Mot de
passe : HIS19847 ) 3

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF:25288434 - RC: 411395

ICE : 001996678000063




CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

090063058

CASABLANCA Le : 17-08-2022
Facture N° 22205/22
s C. Débiteur page1/1
A. Identification
N* Dossier : COC22H17105308 N° Identifiant : 019847 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme REDOUANI BAHIJA
C.I.LN: B403592 ICE : Adresse :
Adresse : adresse D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 17-08-2022
Date Sortie : 17-08-2022
Médecin traitant : DR . LAHBABI KAMAL Traitement :
Qté ] Prestations I Observation l Prix U. I L.C. [ Coef | Total
RADIOLOGIE
1 ]ECHOGRAPHIE MAMMAIRE | | 500,00 I 500,00
Total Rubrigue : 500,00
PARTIE CLINIQUE : 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : iIOTAL GENERAL I 500,00

CINQ CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de l'assuré

Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058

PATENTE : 34795375 - RC : 411395
BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045



