Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
" ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-539836
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Conditions générales : O 0O i O . a
®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre dOment renseigné. Ma|adie Dentaire Opthue futres

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

Cadrezsng-&/tlhérent (e) ~
Matficule: ..... SOClété evasresesTINTRES.

O Actif

Nom & Prénom :

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 4 la feuille dg

Date de naissance :

Adresse érﬂ—id\.%m

ISVTYEE (.

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 &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

chet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de ¢ u médeci

la mutuelle,

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Date de consultatio

Rééducation :
-

Nom et prénom du'malade ;e v
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Lien de parenté : O Lui-méme -

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire :

B - g’i.,;ﬂ L4
En cas d'accident préciser les causes et circons & R
ARVETN AR 3
Dans le cas oU Ia maladie aurait un caractére conffdentiel, ¢ mqmqu r les fenseignements sous‘.pl:
) i,

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

mi‘;l a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement, médecin conseil de la Mutuelle.

B
-

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

: r 1 %
" Laradi a5 <ol bt d ha P i J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemen l&sﬁ Q}Wn. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connalssance de la clause relative 3 1 protect nn.e . e
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fat § oo = wiin Sassssrnsrrmnes Passemsesrsosssirrmmsns
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6! Signature de I'adhérent(e) :

mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
o 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 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donné

a caractére personnel. ﬁ 3 IM
pe / : A 3 A
S : | 7oz W | RV
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horlo b T - 4 Y i el

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 2222 78 18 - www.mupras.com
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tou

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en mdiguant la nature des sains
-

Important :

Veuillez jnindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement. canalaires, ainsi gi/2 Ie bilan de I0DF
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)y ‘LABOURATUIRE AARAB
’

A Dr. Hamid AARAB
i iste Médical
Labo Aarab Biologiste Médic

Prélévé a

MME/MLE BOUGRINE HANANE
Préscripteur : SBAI Ali

Dossier N°: (0070889337 du : 08/07/2020
_ Compte Rendu d'Analyse  NC rues |
BIOCHIMIE
CHOLESTEROL TOTAL 2,15 g/
5.55 mmol/l
.F’
Valeurs pour adulte: Niveau de risque card iovasculaire(NCEP ATP I11)
<2g/l Désirable/Normal
2-239¢gl Limite/Elevé
>ou=2.4 g/l Elevé
TRIGLYCERIDES 0,99 g/l (<al5s)
1,13 mmol/l
Valeurs pour adulte: Niveau de risque cardiovasculaire(NCEP ATP 111)
<L5g/l Normal
1.55-1.99 g/l . Limite/Elevé ‘
2.00-4.99 g/1 Elevé
>ou=5.00 g/l Tres élevé
CALCIUM 93,70 mg/1 (86 4103)
2,34 mmol/| (2.15-2.58)
VITAMINOLOGIE
Vitamine D-25-hydroxy-vitamine D-D2+D3
‘ Electrochimiluminescence "LIA-Roche
Résultat 17,70 ng/ml
Valeurs de référence :
Optimal :20-70
Insutfisance 1 10-20
Carence :(Infa 1o
MARQUEURS
CA 153 (CANCER ANTIGEN 15.3) 4,98 U/ml (<a30)
Tech, ELFA: Enzym linked luorescent Assay

0070889337

47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 36 48 10 26 - Fax - 05 36 68 65 56

Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06 153784 11




LABORATOIRE AARAB D'ANALYSES MEDICALES
47 Bis, Avenue des Nations Unies - Oujda
TéL 0536 68 1026 Fax. 05 36 68 65 56 Email:laboratoire.aarab@gmail.com

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

Assuré

IMatricule i NC

Bénificiaire | BOUGRINE HANANE

Prise en charge N° | ‘E&c?pteﬁ SBAI Ali

| FACTURE N° 97642

]

Analyses :

TRIGLYCERIDES o | Bl60 \ ]
CALCIUM | B|50 |

| ANTIGENE CA 15-3 | B/300 |

' 25 HYDROXY CHOLECALCIFEROL ' B 500 |

| CHOLESTEROL TOTAL B 40

| Totalamalses: | 9so00pn |

Prélevements ;

Sang

| Total Prélévements :

0,00 Dh

iTolal <<B>> |

1

9o ||

B

Soit un montant total { 950,00 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS
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PATIENT: BOUGRINE HANANE QOUJDA, le 17/08/2020
MEDECIN TRAITANT : Pr.SBATI ALT

Cher Confrére,
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:

= 49 ans. Néo du sein droit + Tumorectomie + Radiothérapie. Controle.
TECHNIQUE :

- Examen réalisé par mammographie numérisé — PHILIPS.

— Complément échographique par une sonde de 6 & 12 MHZ AFFINITI 70G.
RESULTAT :
Mammographie :

— Les deux seins sont denses et hétérogénes, de type 3.

- Distorsion architecturale du sein droit, post chirurgicale.

— Pas d'opacité ni de foyer de micro calcifications suspect.
Echogmghie:
Sein droit:

- Pas de Iésion tissulaire et liquidienne mammaire notamment en regard de la cicatrice

post chirurgicale.

Sein gauche:

= Pas de Iésion tissulaire ni liquidien mammaire.
Les aires ganglionnaires :

- Pas d’adénomégalie, d’allure pathologique, axillaire, sous et sus claviculaire.
CONCLUSION :

— Sein droit: Cicatrice post chirurgicale, classée BIRADS 2 (bénigne).

= Sein gauche: classé BIRADS 1 (normal).

— Aires ganglionnaires: Libres, classés BIRADS 1 (Normales).
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C. Jasdan g
v . Clinique Badr °

FACTURE

Numeéro Facture ﬁ Date Facture ‘:

| Nom du patient i Prise en charge ‘ Date examen
— = jt, ———— —_— LI - SR — — —ee ,7,_...% ——
00378/08/2020 |  17/08/2020 Mme BOUGRINE Hanane Payant 17/08/2020
— ] ]
Désignation des prestations Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH \
_1‘\
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE +MAMMOGRAPHIE
BILATERALE 1 600,00 600,00
TOTAL CLINIQUE 600,00
Arrétée la présente facture a la somme T
TOTAL GENERAL 600,00
SIX CENTS DIRHAMS g

Clinique Badr, Hay El Qods, Lot la Colline, IF: 18735523, CNSS: 4391249, TP: 11214546, Tél:+212 53650
=L 1901, Fax: +212 53650 1902, Email : clinique badr.oujda@gmail.com, ICE : 0017097150
_Ew 24h/24 et 7j/7




