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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie

=  Lavalidité 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, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothésés auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 & 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 : e — —
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

réeducations

= Four e rempoursement s factore etie-calendrierdes-eéanses-aifectudas sont & jaindre A 1a feville de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'dccord préalable renseigné sur-la-feuille de soins est
obligatoire av it de traitement

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

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire:

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben

Autorisatiol CNDP N° : A-A215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 00263513

(JOptique

(OJMaladie

(JDentaire

Cadre réser'ué/él i‘adhérent [e)

Cachet du médecin :

Date de consultation - QA

Nom et prénom du malade :

ﬁLLH—méme

Nature de la maladie @u—ffsi ...... C )Jﬁjﬂc skaké e i s a e

Lien de parente :

—_— - e
Affection longue durée ou chronique D ALD TTALC Patholagie
En cas d'accident préciserles coUSes -G CiIPCONBEENGES © worsssssssssssssss s sssssisisiaa v i et bans
rait un caractére confidentiel, communiquer les rense ignements sous pli confidentiel & 'attention du

A

Matteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
awoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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NOM : ELMSIYAH

Prénom KHALID

Date de naissance :08/03/1969

N° de dossier :

Date d'intervention : 21/01/2023

Opérateur : Dr J.ZE] G

|
COMT’E FjENDU OPERATOIRE

A fles E

Angsthésiste : HADIDANI

Meéd. Traitant : Dr
K3

TYPE :

INDICATION

REALISATION :~
ANESTHESIE :

ECHOGRAPHIE ENDOCAVITAIRE :

»  Volume prostatique :

» Vessie :

BIOPSIES GUIDEES Systématiques :

CONCLUSION :

Durée :
Transfusion :
Antibiotique :

30 mn
/

Ciproxine

COMPT RENDUOPF]}ATOIRE
"LINIQUE CIOC

ECHOGRAPHIE TRANS-RECTALE +BIOPSIES
TRANSPERINEALES PROSTATIQUES AVEC FUISON
D’IMAGES ECHO/IRM

PSA ELEVES + LESION SUSPECTTT A L'IRM

NLA
352.CC
» Echosrmctu,e: Homogéne
»  Capsule :-
RAS
> Vésicules Séminales : RAS

5 Ciblées et 3 parlobe

BIOPSIES PROSTATIQUES TILANSPERINEALES POUR PSA
ELEVES ET IRM SUSPECTE

Saignement :
N° de flacon :
Anatomo-pathologie :




CENTRE INTERNATIGNAL D'ONCOLOGIE ASPBLANCA

[ (

CASABLANCA Le : 21-01-2023

. Facture N° 02113/23
A. Identification - | |l . Débiteur page1/1
N° Dossier : COC23A21072958 N° Identifiant : 035447 ‘
Nom & Prénom : M. £L MSIYAH KHALID | Organisme : Payant
C.I.LN: BE483074 )
Adresse : adresse ICE: Adresse :
| || 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 : 21-01-2023
Date Sortie : 21-01-2023
Médecin traitant : DR . ZEMRAG JAFAR Traitement : CHIRURGIE
Qté Prestations ‘ Observation I ‘ Prix U. | LC: | Coef | Total
INTERVENTION |
1 IOPSIE DE PROSTATE l ||| 4000,00 | 4 000,00
[ ] Total Rubrique : 4 000,00
PARTIE CLINIQUE : . 4 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
4 000,00

Arrété la présente facture a la somme de :

QUATRE MILLE DIRHAMS =
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

. Y

E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE
PATENTE : 34

Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Aloiﬁnes -
BANQUE ClH‘REB 2

Casablanca Tél. :

: 0019966780000
[95375 - RC : 4113
307802499255221

[TOTAL GENERAL |

signatgé‘dé'giassuré

277 8181 Fax: 0522996574
CNSS : 1130764 - INPE : 090063058
50045
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA
|
[
| |
| CASABLANCA Le : 21-01-2023
Facture N° 02113/23
A. Identification 5 | || C. Débiteur page1/1
N° Dossier : COC23A21072858 N N° Identifiant : 035447
Nom & Prénom : M. EL MSIYAH KHALID | || Organisme : Payant
C.I.N : BE483074
Adresse : adresse | || 1€ Adresse :
N° d'affiliation :
'] N° d'immatriculation :
B. Assuré | | N Prise en charge :
Lien avec 'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : | Date Entrée : 21-01-2023
Date Sortie ; 21-01-2023
Médecin traitant : DR . ZEMRAG JAFAR | | Traitement : CHIRURGIE
Qté Prestations J | Observation || |  Prix U. | L.C. I Coef l Total
INTERVENTION | |
-
1 IBIOPSIE DE PROSTATE ] | | 4000,00 | 4 000,00
| | Total Rubrique : 4 000,00
PARTIE CLINIQUE : | | 4 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | | | 0,00
Arrété la présente facture a la somime de : |TOTAL GENERAL ] 4 000,00
|
QUATRE MILLE DIRHAMS - | :
signature de I'assuré’”
A & &3

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

Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouett
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 -

PATENTE :
BANQUE CIH RI

- Casablanca Tél.
E : 00199667800
795375-RC: 4

: 23078024992552

10522 77 81 81 Fax : 0522 99 65 74

068 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058
SEES
950045




CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLO 1,.

"OC23A21072094 §
|

N° DE DOSSIER

M. EL MSIYAH KHALID

NOM DU PATIE]

MEDECIN TRAITA ZEMRAG JAFAR

PRISE EN CHARGE [PAYANT MUPRAS
DATE D' REE |[21/01/2023 ‘l
DATE DE SORTIE | 21/01/2023

MODE DE SORTIE | normal




21/01/2023 12:18 » Fecu

CENTRE INTERNATIONAL
D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

PAIEMENT EFFECTUE PAR : EL MSIYAH
KHALID

NOM DU PATIENT : M. EL MSIYAH
KHALID -

DATE DE NAISSANCE : 08/03/1969
COC23A21072858

S

Regu N°: 119686

Paiement du 21/01/2023

| Montant | 4000,00 Dh

Type de palement : Cheque

Numeéro du chéque : ' 1901815 |
Montant du cheque : 5_4 000,00 Dh

Banque : BmMcCl

Imprima par | MOUSSAID SANAA Le 21/01/2023
12h02



