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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-Fméme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie ¢ Biologie :

=  La facture ainsi qu'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 medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la 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 seances de
réBducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

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

maois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge . pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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C‘ENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY Edité le: 12/06/2023 a 14:02:47
DETAIL CONSOMMABLE
-

N® Dossier : 23T04387 Patient : JALIL MOHAMED N°Piéce d’identité: B48156

Code de l'article Désignation article P.U Quantité Montant

CD00053 POMPE A PERFUSION 150 ML 48 H 360.00 2 720.00
Total 720.00

Les produits pharmaceutiques et a usage unique cités ci-dessus sont a2
utilisation hospitaliere et sans vignettes.
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RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIGUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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INPE : 090001405
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090007405
N¢ de I'admission : 23T04387 N° Facture 23004635 Date facturation : 08/05/2023
Nom et prénom du patient : MOHAMED JALIL
Convention : PAYANT
Traitement :BAXTER DE 48 H Entrée: 20/04/2023 Sortie: 04/05/2023
PHARMACIE nombre prix unitaire montant
Pharmacie 720.00
{ sous-total 720.00
|
arrétée la présente facture a la somme de : ;
E Sept cent vingt dirhams total . 720.00 i
| ’
| Immatriculation :
N¢ prise en charge l
Notre compte bancaire - 011 780 0000192100009974 65
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COMPTE RENDU

Dr A.BOUIH Mon Cher Confrere,
4\_)_,.) ,J'l}.; 5)!&.\“
! IH §
Docteur N.BOU Monsieur JALIL MOHAMED est traité au centre

asn 32 dana Cyldalla ) 531

Docleur M. AIT MOHAMED BOURHIM
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ONCOLOGUE MEDICAL

e Le patient est en cours de traitement par chimiothérapie

Docteur S.TACHFINE

Caatuiall caph en perfusion continue qui nécessite la mise en place d’un

MEDECIN URGENTISTE

A 3y el e 5 BAXTER (dispositi ‘administrati
Docteur A BENABDALLAH (dispositif pour I'administration de
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MEDECIN RADIOLOGUE la chimiothérapie).
o ead) B2 55 SN
Docteur Z.LAMRANI

Au centre de traitement AL-KINDY pour un adénocarcinome du rectum

avec infiltration du mésorectum .

En vous remerciant pour votre collaboration et en restant
a votre entiére disposition pour tout renseignement
complémentaire, Veuillez croire mon cher confrere,

en I'expression de mes sentiments les meilleurs.
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