RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR WMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g’ Miutuelle de Prévoyance W21-832697
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Conditi énérales : i i
onditions générales @ Maladie () Dentaire OOptique (JAutres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

- A T i | Cadre réservé a l'adhérent [e) 5
L e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. 6 - M\
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= La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 3 compter de la premiére consultation,
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @Pensmnné[e] CDAULPE e,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins,

Pharmacie :
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= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

m  les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réserve au Medecin <

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre s .
: g ] Cachet du médecin :
jointes & l'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. o o
Ooti . Date de consultation : /\.LL//\,A/‘Q\Ni
ptique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade : ..................... ’a%ARlA ....... SC"QC‘J Age.s... e
Rééducation : Lien de parenté : Luirméme™~" ___[Oconjoint [JEnfant
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de — T, R ﬂ - 2 8
= . Nature de la maladie :. I RELAN. ol ian ) ” O o
rééducations. ¥ =%
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Affection longue durée ou chronigue- Hatb-C)aLe Patholbgie :.......R. 4% 2. 5t . N
Dentaire :
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i = = 7
Dans le cas o0 la maladie aur'dét m'rajz'acbére confidentiel, communigquer les renseigneprents sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle, *

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

J

= | afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

N . . J'atteste sur 'honneur I'éxdctitude des renseignements portés.sur la présente déclaration. Je déclare
s |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i

avoir pris gpnpaissance d&1a clause relative a la protection des données pegrsonnelle 213
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ATt \ A Le : ﬁ\}/ 4 Q/.lko
m  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de "~ :

par an,
—
Adresses Mails utiles

0 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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a légard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rus Mohamed Fakir et Flue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : D5 22 22 78 18 - www.mup

as.com
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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@ AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre Internationald'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
CLIC-!JJ!j'JJIJ pljglﬂ e-\-lS?-J UJQ-"Jl )5}0“ Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux
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4, route de I'Oasis, rue Hes Alouettes, Casablanca o
Tél.: 05 22 77 81 81 - Kax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma &

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028
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&,  Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 12/01/2024
FACTURE N°: 24/01387

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant ala somme de :

2950,00 Dhs

DEUX MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS

Concernant les analyses exécutées le 17/11/2023
Pour JBARA SOAD r

Sur ordonnance du : Dr MAMOU NAOUFAL

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045




Casablanca, le 20/11/23

Dr. Nouhad BENKIRANE

Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila LARAQUI

Nom & Prénom : Mme JBARA SOAD
Sur ordonnance du : Dr MAMOU NAOUFAL

Réf. :

23H11584

Prélevé le 14/11/23 et parvenu au laboratoire le : 17/11/23
Organe ou siége du prélévement :

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 62 ans
Bloc communiqué

ETUDE IMMUNO-HISTOCHIMIQUE

Anticorps utilisés Tumeur étudiée
Intensité %
Récepteurs d’cestrogene
Clone : SP1 +++ 100%
Récepteurs de progestérone
Clone : PgR636 +++ 35%
Anti Ki 67 |
Clone : PS6 +++ 25%
Conclusion : Les récepteurs hormonaux sont positifs évalués a 100% pour les RE et a 35%
pour les RP.
L'index de prolifération est estimé a 25%.
HERCEPT TEST
Anticorps utilisés Score Score
Cellules Tumorales Témoin Externe Controle Négatif
Intensité % Intensité % Intensité %
C Erb 2 test
++ 60% 3+ 100% - 0%

Conclusion : L’ Hercept Test est au score 2+ dans 60% des ceiiuies, 4 confirmer par FISH.

Dr Nouhgd BENKI
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