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

B Ny

Conditions generales :

®  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" nte préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
qgue 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 dg
50ins.

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 a I'ordannance 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 mutuelie

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reééducation :

" 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 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
(o]

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'egard du traitement des donnéees

a caractere personnel
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Cachet du médecin :

-
Date de consultation : Cx =
Nom et prénom du malade @«

Lien de parenté : U Lui-méme O Conjoint (J Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances i

Nature de la maladie :--

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements‘portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause re[atf\?'ﬁ‘é la protection des données personnelles
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(&) Axorad Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
claull _jl_lil.l PUQM' all_‘?_l kv_,.lg_ﬂ[ _}S_J._CL” Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
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09/01/2024
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

| Site web : www.ciocasablanca.ma

| IF : 14402100 - ICE : 001645198000028



(§) AxormaL Dr. Naoufal MAMOU
Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
E-LD-L'-” JIJJL’ PUQU' elLQJ u—lgﬂ} J5J-QJ| Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablanca, le....oceceerereeenenns

09/01/2024

Facture N°: FC2401000263

Mme BENDOUROU KARIMA
Acte : Consultation

Prix : 300 Dhs

Signature

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

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028
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Centre International d'Oncologie Casablanca
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Dr. Naoufal MAMOU
Oncologue - Radiothérapeute

Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le

09/01/2024
MME BENDOUROU KARIMA

echographie mammaire

bilan de surveillance de neoplasie du sein gauche
sur mammo de mars 2023 ACR 3

“€illre Inemational dOncologi
e
de Casablaneg ’
Tvice Radiologie

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes
Tél.: 052277 81 81 - Fax:05 22

E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
IF: 14402100 - ICE : 001645198000028
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Centre International d'Oncologie Casablanca
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e Scanner Multibarrette ¢ Angio-Scanner e Echographie / Echo Doppler « Radiologie Interventionnelle
¢ Radiologie Standard Numérique « Mammographie / Tomosynthése / Microbiopsie / Macrobiopsie

15/01/2024
PATIENT : BENDOUROU KARIMA

PRESCRIPTEUR: MAMOU NAOUFAL

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE.

RESULTATS :

Sein droit : Absence de lésion solide ou kystique suspecte décelable.

Absence de lésion atténuante suspecte décelable.

Absence d’adénopathie axillaire.

Sein gauche: Petite formation kystique péri aréolaire externe, d’aspect simple, a paroi fine, a
contenu transsonore, mesurant 7 mm diamétre maximal.

Remaniements fibro cicatriciels du quadrant inféro externe d’origine post thérapeutiques.
Absence d’adénopathie axillaire décelable.

CONCLUSION :

Sein droit : Absence d’anomalie décelable.

Sein gauche : Remaniements fibro cicatriciel d’origine post thérapeutiques

Examen classé ACR 1 a droite et ACR 2 a gauche.

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

[

CASABLANCA Le : 15-01-2024

Facture N° 01856/24

A. Identification G Deltour pageint
N° Dossier : COC24A15095817 N° Identifiant : 014136 Organisme : Payant

Nom & Prénom : Mme BENDOUROU KARIMA

C.LN: B452888 ICE: Adresse :

fdresse: adiense D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 15-01-2024
Date Sortie : 15-01-2024

Meédecin traitant : DR . MAMOU NAOUFAL Traitement :

Qté l Prestations I Observation | Prix U. | L.C. ] Coef l Total
RADIOLOGIE

1 ]ECHOGRAPHIE MAMMAIRE. ] | 500,00 1 500,00
Total Rubrigue : 500,00
PARTIE CLINIQUE : 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL I 500,00

CINQ CENTS DIRHAMS

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




