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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ¢
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

>onditions générales :

»  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

x  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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, 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0iNns.

*harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biclogie : .

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.

Jptique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Yééducation :

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

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

Jentaire :

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

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

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

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

» MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

(£ Maladie (ODentaire (_JOptigque

Matricule :.......... JAZ§~ ...................... Société : ....
(] Actif (@) Pensionné(e)
Nom & Prénom : /dr"/'f‘}f’!f:fkga .......... Date de naissance :...<1. 3. dA... 4 QJ/{

Cadre réservé a I'adhérent (e] .
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Dr j
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&y - Casablanc

Cachet du médecin :

Centre Al Kin

Lien de parenté : Luirméme (O Conjoint

A X P
Nature de la maladie :....... 0L (% 2\ C ............. }\?Tﬁ‘?\‘fg ; p P A (.\ ..................

En cas d'accident préciser les causes et mr‘cnnst.ancqs Qj?

)

]
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, mmmqnxqueé(\es rengeignem Soug EII canﬁ&enuel a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. 0 ﬁ j i

.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemer‘ats par‘tzs-sm‘ h-présente—-de’e&af‘atinn Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protdction des ne
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Slgnature de l'adhérent{e]:...... 7




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

; ‘\?‘Y‘“&f:‘w

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigue en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 0

Dents Nature des
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Gtk cu Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur :
— = —
/—‘—/,16 T — Lo, o0
oviiid o ff B
S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Fhita Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Cceefficients des Honoraires
...................... o
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1 M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES =i . Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX ‘
H : —
. MONTANTS
[ DES SOINS
D ; ‘
DEBUT
D'EXECUTION
B
FIN
D'EXECUTION
0O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE E
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU (
DEVIS |

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




<> CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
‘ RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION

AL L,a L;,,.dt L._..,jm _,.al_.ﬂ\ ,f.L.un g;my|CM|

elaliuyl - ‘_,_:J:'l..a.‘.'l

. T " 3 e 'é‘\x
INPE: 0911315327 it % ¥ e\“" /\Cf /[
’ S B\q‘Sr{BLAN( A LE ‘“
e R Y0
' andy 31532

mi-“-‘-i-\f'-—_-uﬁ-“-&" ; "L Q\ (‘ \r- ,2\(—\\!

Docteur Said TACHFINE

A el 2l gl > Shall J_.‘ ‘_,-L.:L‘:.'\

“_0;;\ L | C)‘ 2 J];ﬁf)_a
ONCOLOGUE MEDICAL \(_,\\(\b\ L
|

,’K
L v

YANTALGIC © 20 comprimes pers

FPY 30DHOD  EXP 12/202
LOT shoigf2

MYAN 1ALGIC © 20 comprimes peitcuiss

FFV 30DHEO EXP 062021
g LaT 24043 |

w.centrealkindy

ma [ E-mail :alkindy
Siége Social - 2 6t 4, Rua Youssef Al Kindy - Bd. lbn by
Accueil Génégal - +212 520 48 72 00 101 Secrétariat Radiothérapie Service Facturation ' #2127 520 48 72

212522 3933 33 Secrétaniat Consultation Médicale  +212 Service Caisse 7209
Fax +212 522 39 37 34 Service Prise en charge et Devis | +212 520) ¢ |P: 04 Service Pharmacie ~ +212 520 48 72 20

Sina - Casablanca Maanf - Maroc 20370 —




