RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodnﬁtie 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.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Dur

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

Pour le remboursement, la factu ier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou ord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le débi de trai

"“’z%

La facture doit &tre joi e remboursement.

La radio-aprés soins est ob canalaires.
La déclaration de maladie chronique

mois.

(=]

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
r-adhesion@mupras.com

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.n .upras.com
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Cadre réservé a I'adhéreqt (e)

Déclaration de Maladie
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(O Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances B o s e s R B R
y i @

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumqusf fes renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

:
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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¢'s) AKDITAL te oy Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca ‘ Orcologue:- Baiothcrapeyts
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Casablanca, le

Mme CHAKOUR BOUCHRA
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LETROZOLE 2.5 MG

D47 67
ICE: 001 689088000047

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522 77 82 28 - Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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Dr. Naoufal MAMOU -
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radlot{\erapeute
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MME CHAKOUR BOUCHRA
echographie mammaire
mammographie bilaterale
neoplasie mammaire operé
sous control
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 82 28 - Fax:05 229965 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma




code : PR2FR04

RAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 -
m MOIS Version : 01

Date : 24/05/2022

Nom et prénom

Matricule : N° CIN:

Adresse :

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent  [J Conjoint [ Enfant

Jesoussigne: () ( NV o . UV Mogn & | Spécialité : (g™ 08 ' 1

N° ICE : NINPE: ©9 /b Lulg”
Certifie que Mlle, Mme, M. : Q'V\ o al & 6»&_9\(;\

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois O Entre 3 et 6 mois 0 Avie

7 Codvomenk (5 OA)’S

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents ]nsuﬁant le dia E‘osm: et traitement :
97

C avcn AA Flon p/«wuf
‘Uj)ad

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

’(fh@j"/& J(,,Va{ /[?4/7 (Waw‘ L5 auw /

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Raita: Casd§lom A 16310 | 2011

Cachet et signature du médecin traitant :

o e Al S
C Naouldl WA =
Ly Onco!

lane?
eniral Internals:
O

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com



CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

i

0

CASABLANCA Le : 16-01-2023
Facture N° 01448/23 .
o C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : COC23A16103223 N°® Identifiant : 020100 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme CHAKOUR BOUCHRA
C.LN: 1150329 ICE : Adresse :
Adresse : adresse D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 16-01-2023
Date Sortie : 16-01-2023
Médecin traitant : DR . MAMOU NAQUFAL Traitement :
Qté Prestations Observation Prix U. | L.C. I Coef l Total
RADIOLOGIE
MAMMOGRAPHIE TOMOSYNTHESE+ ECHOGRAPHIE
4 MAMMAIRE 1 200,00 1 200,00
Total Rubrigue : 1 200,00
PARTIE CLINIQUE : 1 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |‘|'OTAL GENERAL 1 200,00

MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

Adresse : 4, route de |'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



. ) AKDITAL .
e International d'Oncologie Casab!anca

ClenirdIntedisiidig LH'Gakolbgitd: lgﬂﬂ
clAnll jlall pl}gmem /gl il

16/01/2023
PATIENT : CHAKOUR BOUCHRA
PRESCRIPTEUR: Dr MAMOU NAOUFAL
INDICATION : -
57A/03/6ge de ménopause 47 ans/ suivie pour néoplasie mammaire droite en 2021
TECHNIQUE : '
Examen réalisé en incidence de face et oblique au niveau des deux seins avec étude en
tomosynthése.
RESULTATS :

Seins de volume asymétrique, dense hétérogénes classé ACR C.

Sein droit réduit du volume siége de remaniements cicatriciels des quadrants externes
Quelques petites calcifications d’allure bénigne du sein gauche

Absence de surcroit d’opacité décelable au niveau du sein gauche

Absence de foyer de distorsion architecturale a gauche

Absence de foyer de microcalcifications.

Revétement cutané fin et régulier

Absence d’adénopathie axillaire décelable a droite

Ganglions axillaires gauches

Echographie mammaire :

. Remaniements cicatriciels du sein droit siége au niveau du QIE d'images pseudo
nodulaires bien circonscrites échogénes, hétérogénes, non vascularisées au doppler,
la plus volumineuse mesure 23mm de grand axe

- Absence de lésion suspecte décelable au niveau des deux seins

- Absence de lésion kystique ou tissulaire décelable au niveau du sein gauche

- Absence d’adénopathie axillaire dysmorphique

CONCLUSION :

Sein droit : Remaniements cicatriciels sans lésion suspecte décelable nécessitant un contréle
échographique de principe dans 6 mois

Sein gauche : absence d’anomalie suspecte décelable

Examen classé ACR 3 & droite et 2 a gauche

Merci de votre confiance.
4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca TR
Tel 05 22 77 8181 - Fax : 05 22 99 65 74 o G
suedles Alouettes, Casablanca DR. ZOUAOUI A.
si@wgﬁ 22 Zv%io@alsaﬁﬁﬁcgﬁ-.%z 99 65 74 = 2%

IFE- g dafoldciacaspblanss.m
1Giteonebo mb'anca ma

|F: 25288434 - RC: 411395
ICE : 001996678000063




PHARMACIE DU LYCEE.SARL.AU .
MME BENNANI HIND

8 B,RUE DE LA

REUNION.BOURGOGNE.CASABLANCA .

Tél : 0522294767 19/01/2023

I MME CHAKOUR BOUCHRA I

[ FACTURE N°: 2580 du 19/01/2023 ]
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
3 LETROZOLE GT2.5 X 30 COMPRIMES 713,00 2 139,00 7%
|Tl'otal TTC 2 139,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :
DEUX MILLE CENT TRENTE NEUF DIRHAMS

TAUX HT TVA TT1C
7.00% 7,00 1999,07 139,93 2139,00
1999,07 139,93 2139,00

CNSS : 2567272 I.C.E : 001689088000047 INPE:092022060 I.F : 20719274
Compte : 050810006010445609200119  Patente : 35423879 R.C : 366151 RIB :
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