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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin dait &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paur tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
ré&ducations.

= Pour le remboursement, la facture €t 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 renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5]

mois.
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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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme
Casablanca 20000 - Tél. : (

Rue Allal Ben Abdellah - Gu

3 18 - wv

tier de I'Horloge

/. mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Déclaration de Maladie

M23-007359
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/
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Nom & Prénom \TA’LI iy sl M(«;/‘”ﬁ“f‘?fo ......... ......................
Date de naissance i........- C)Au@n/\ﬁAaf\g ..............................................................

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : )\kl/(:.(./%l—c‘s .....

Nom et Prénom du MEIBAE & ..o o et ABB sty
Lien de parenté :
Nature de la maladie P\\‘)\L .......... \Q—GC-J\\(\_‘
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Pathologie © .....oooocoeerrerioremnenaasasnmeeenssnscsasssin
En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCes ! .....comeeiinnniensess T oy

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dELIa clause relative a la protection des données persgnnelles.

Faita:. SASADL. ﬁ,—;\/m— te: .. Ab./..© 5/,202/3

Signature de l'adhérent(e) :..........ccooriiiiii
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CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

CASABLANCA . «
0522 39 3333 LG

Identifiant patient

M-23-03-0127-060

Mode paiement

Espéeces

Recu établi par chrakoua z

“
o

D A |'\

AR SR,
R

Recu de caisse

Nom du patient

MOHAMED JALIL

Motif/Référence de paiement

Controle

Date
encaissement

16/05/2023

Montant

Dhs

300.00
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RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE #== <y
RADIOTHERAPIE STEREQTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION

e lady) daljall - Sl Jala <l 5 58SV Jama - ) gealls 4a gall ) shaall elaly) #3201
eladiuy) - U.:l:'u!'l “'.'\L_uSl'l E)\.:.“ - L_SJJ'."“ qc.\.u.&'}"l - saludll l,’_a.'h.l.\l'l ‘_'.r.L-.‘:u\}'l c)\.g]\

CASAB%(&Q L&\’UQL,E

Gl dua ) 3800

Docteur Said TACHFINE
Ljaﬂ Wjd-l- .J-I-\J-;.-.aa-
ONCOLOGUE MEDICAL

\L_ l’\\’EX'\;«\; fdé\-

Sanof-
o o e daroe )

;In sebai Casablanca
clupred 20
PP.V: .r%m i

i

SYNTHEMEDIC

32 rue zoub,
noires en:;; huu &l aovam rocfies
INEX

< Umg CrGR

11800

P00 /"‘;&q.o\~
‘CLOPRAME® 10mg wmt aomAMf' 10mg

PPU A7DHZD o comprins
EXP 01~ 2026

O
I
% 6 M1 000 030 64

VY ﬂmnuimqjmuuf’lﬁ?ﬂ

LOT 222658 1 _ S64
EXP 08 2027 %
PPV 46,00DH *

Dig?stine é) ' Q 7
03.4,\,____ C)\\rb\\',\, 30 gélules | L MY&&L‘:‘!‘GICQ O>
e i s
BOTTU SAS Al s Comariag m ¢l118000102068% J

6111800, 03

Ba Ibn Sin - Casablanca Maril - Maroc 20370 w yaal . i s +lingd 7

AID SOOI CODIanGs oo | o oy /4 BN Toaa
| SteCowtain ‘z‘iwa b BT
e mnm/ e = ‘

Service Prise en charge et Devis - +212520 48 72 04¥ | LOT 2“&“ 20 l

”:



muc/ samir

MOUTHWASH
G 250 ml l:otﬂe
(i
{
F
; S - S




<> CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

o CGhcologie & Diagnostic du Maroc

QOgS‘.

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
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Secrétariat Radothérapie 421252048 2 027 ‘ Service Facturation  +212 520 48 72 07 '

Sidge Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maarif - Maroc 20370 « yaall. i jlas o
Accueil Général © +212 520 48 72 00 /01

+2125223933 33

Fax +2125223937 34

Secrélariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03 Service Caisse . +21252048 7209
Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04 Service Phammacie « +212 520 48 72 20
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EMEND" 125 mg

gélule
Aprépitant

EMEND’ 80 mg

gelules
Aprépitant

Kit de traitement de 3 jours contenant :
1x 1 gélule de 125 mg et
2 x 1 gélule de 80 mg




Se reporter a la notice jointe pour des informations |
supplémentaires concernant la prise d'EMEND.

QUAND et COMMENT prendre EMEND

EMEND 125mg ‘
élule
ip_répitant

EMEND 80 mg

gélules |
Aprépitant !

pour contribuer a prévenir les nausées et les
vomissements associés a votre chimiothérapie.
COMMENT :

EMEND doit étre pris seulement une fois par jour, durant 3 jours consécutifs.
Les gélules d'EMEND peuvent étre prises pendant ou en dehors des repas.

Votre médecin vous a prescrit EMEND, un antiémétique, ‘

Ne pas sortir toutes les gélules en une fois.
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centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | P
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| Secrétanat Radiohérapie +212520487202

| Secrétariat Consultaon Médicale +212520487203 |
Service Prise en charge et Devis +212 52048 72 04 Service Pharmacie

.+ *
R R R

Fax



