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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

= 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 8 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie 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 '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 copi @resn}'&f}%#u corg)t

jointes a I'ordonnance médigale poy rsemeft.
A

mp%znfsfjaasaf fu rad :sfﬂeu étre demandé par le médecin conseil de

ndu (sous pli confidentiel) doivent étre

= Un pli confidentiel du médedin

la mutuelle ' ?'Z
Optique : |
" L'ordonnance du médecin Jv‘escrlp@r Ichdfﬂ WCIE joindre a la feuille de soins
Rééducation : 3

= 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 sains

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de pratheses 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 B

mois.

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

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie -

M22- 0011013

Maladie (JDentaire (D Optique D Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e) ~
Matricule b}éé) .......................... Société QOY}Q i A-IR. ”A’R(OC. ..........

O Actif

Nom & Prénom :...

@Pensmnne[e] 0 ——

,5&/56&1 ﬂ'ﬁD.QR@A.H_\ﬂ ..................... A

I: &2, ééé 3{ Q‘X GA Total des frais engagés :....... 4200 (L2 < S Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. AR Wt Y.... B0~ e a

Nom et prénom du malade : C:,)RG“SA b&f) b(,"‘(,,b\“\,\_(__’___ A i osaszvase:
Lien de parenté : [:]Lun—méme ()conjoint (OEnfant

Nature de la maladie ... ... .‘3..\_&@,&..&\.:&, Niv.... AL Y, N
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (JALC  PatholOgiB & -.o.ov.veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris COﬂnBISSﬁ\ e de la clause relative & la protection des données personnelles
Fait a: tA—‘J Le: Aé} /&2022/

Signature de l'adhérent(e) :................
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‘ r@ AKDITAL
Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute

E.LD."LL” J]JJlJ PUQ:\” 8.\].?.] L:JQJJ| _]5}_0_” Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 82 28 - Fax:05229965 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



REF

NOM
DATE

e le

TOTAL EN B

LABORATOIRE BOUCHENTOUF D’ANALYSE MEDICALE
SCIENTIFIQUE & DE LA FECONDATION IN VITRO (FIV)

Dr. SENHAJI RHAZI HUSSEIN
Diplomé des Facultés de Médecine et de Pharmacie de Strasbourg
Biologiste de la reproduction

DES : Biochimie, Hématologie, Bactériologie, Virologie, Parasitologie, Mycologie, Immunologie

FACTURE N° : 8588

: M716382

: SEBBAR ABDERRAHIM
: 18/07/2022

MAMOU

180

TOTAL EN DH : 255 dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENT CINQUANTE CINQ DHS

0522801234 : LSkl 0522801258 : ciile)l eliaull jlall — elaill ¢ Ui Cagind 5 dalu
Place Bouchentouf - Bd. El Fida - Casablanca - Tél .: 0522 80 1258 - Fax: 052280 12 34
R.C : 247482 - Patente : 33557525 - C.N.S.S : 2294271 - |.F : 813234 - ICE : 001826798000081




CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

T

CASABLANCA Le : 19-07-2022

Facture N° 19602/22

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : COC22G05124800A N°® Identifiant : 026360 B —
me :
Nom & Prénom : M. SEBBAR ABDERRAHIM | ©r8 4
C.ILN : B36457
Adresse : Derb el mitter 1 Rue 7 N10 e Aliumda;
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 05-07-2022
Date Sortie : 19-07-2022
Médecin fraitant : DR . MAMOU NAOUFAL Traitement : CHIMIOTHERAPIE
1
Qté f Prestations | Observation [ Prix U. i LiC, ! Coef ! Total
PHARMACIE INTERNE
T T T
2 IBAXTER 48H 250mi , J | 47250 | 945,00
| Total Rubrique : 945,00
PARTIE CLINIQUE : 945,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : IIOTAL GENERAL J 945,00
NEUF CENT QUARANTE-CINQ DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : I” . "

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 : 34785375 - RC : 411395
BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045




21/0772022 o mod-dPfact-tab-bulletin_entree_sortie

»

CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE
DATE DE SORTIE

MODE DE SORTIE

AN INENTREE / BORTIE

COC22Go5124800A

M. SEBBAR ABDERRAHIM
MAMOU NAOUFAL
PAYANT MUPRAS
0u5/07/2022

19/07/2022
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