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

)
Conditions géneérales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné pc .. praticien lui-méme notamment la nature de la maladi_
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Lentente 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.

®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
50ins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance medicale 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 :

*  ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le meédecin 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 soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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B ) Ne: 12498 /2020

du 23/12/2020

Nom patient GANNOUNE SALWA Entrée 08/12/2029/.‘ ; ‘
Prise en charge  CNSS

. s %
Sortie  08/12/2020” 7
ICE : 00175 7364000080 Adresse : | L4 CE DAKAR ROND POINT CHIMICOL OR-CASA

Désignation des prestations

Prix Unitaire

fNombre’ Lettre Clé Montant

FORFAIT CHIMIOTHERAPIE / JOUR |

[ e T o000 1000,00 §
— Sous-Total | 1000,00

PHARMACIE e

e SN ) Y N 13 P 1)
___Sous-Total 2 006,50

Total Clinique

Arrétée la présenge

facture a ia somme de -

TROIS MILLE SIX DIRHAMS CINQUANTE CENTIMES

Total 3 006,50
Immatriculation ‘158572310/ Adhérent : GANNOUNE SALWA Part organisme 2 104,55
Affiliation . N° prise en charge - 998091512 Part patient 901,95
Cin . BK99929 ’

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB

Professeur A.ACHARK]I
Onco-Radiothérapeute

Docteur H. EL BOUSSAIRI

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

Quartier des Hopitaux Extension - Casablan €

- Fax : 05 22 86 25 56 “www.oncologieryad.?oihn
- 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26

7990430 - I.F. : 40229787 - C.N.S.S : 858

T N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual -
Onco-Radiothérapeute Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31

GSM : 0661 99 67 26
I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 3

Docteur O. ALAMI
Onco-Radiothérapeute
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- e Quantltc ’rix Umta:r Montanl
CHEMOSET 8MG COMPRIM (10) 1 236.00 236,00
CYCLOMIDE 1 G INJECTA (01) I 51,50 51.50
EPIRUBICINE MYLA 10 mg INJECTA (01) 17 46,50 790,50
OMEPRAZOL NORMON 40 mg INJECTA (01) 1 29,90 29.90
ONDANSETRON GT $MG/4ML. INJECTA (01) 1 58.60 58,60
ZARZIO 30MUI/0,5 INJECTA (05) I 840.00 840,00
- Sous-Total médicaments | . 2 006,50

~ Totalpharmacie | 2006,50

Professeur A.ACHARKI
Onco-Radiothérapeute _E
i i 4
Docteur H. EL BOUSSAIRI - - SCP au Capital de 2.000.000 Dhs —
Onco-Radiothérapeute N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablaq :
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www. oncologleryad j
Docteur O. ALAMI GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26 i
f

Onco-Radiothérapeute I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 850
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Oncologia Clinic ¥ \\ bagl<ill (AL

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE Ne 12498 / 2020 du 23/12/2020

Nompatient :  GANNOUNE SALWA Entrée  08/12/2020

Prise en charge CNSS Sortie  08/12/2020

N° prise n charge 998091512

Total ticket modérateur 901,95

Professeur A . ACHARKI

Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs
N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablag

Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.cq

Docteur O. ALAMI GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26 E

Onco-RadiothérapeutaN®15 Rue Allée du Persée / TEE(B22 827D 1 LADOGRMDV6A1 U6 B7BS04B30230E 3@ 0229787 - C.N.S.S : 858791977

TP: 37990430 / 1F: 40229787 / CNSS: 8587919/ ICE: 001741149000027 + i

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute
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| FACTUTR RE "

N°: 12516 /2020 du 24/12/2020
Nompatient ~ GANNOUNE SALWA Entrée  07/12/2020 <l

Prise en charge  CNSS Sortie 07/12/2020 &
ICE : 001757364000086  Adresse : 1 PLACE DAKAR ROND POINT CHIMICOLOR-CASA b

Désignation des prestations [ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
I
POSE & ABLATION CHAMBRE IMPLANTABLE | 1,00] 7000,00 |  7000,00 |
Sous-Total | 7 000,00
Total Clinique 7 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :

SEPT MILLE DIRHAMS Total 7 000,00
Immatriculation 15857234/ Adhérent : GANNOUNE SALWA Part organisme 4 900,00
Affiliation . N°® prise en charge : 998091510/ Part patient 2 100,00
Cin ;. BK99929

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB
wg 0517
Rl

Professeur A, ACHARKI
Onco-Radiothérapeute
Docteur H. EL BOUSSAIRI - SCP au Capital de 2.000.000 Dhs .
Onco-Radiothérapeute N® 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hépitaux Extension - Casablg

Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad
Docteur O. ALAMI GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26

Onco-Radiothérapeute .C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 85878
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' RYAD ONC LINIC i
Rya d QANo i
Oncologia Clinic ¥\ bagl<ilU UAL L

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE Ne 12516 / 2020 du 24/12/202Q -

Nom patient GANNOUNE SALWA Entrée  07/12/2020

Prise en charge CNSS Sortie  07/12/2020

N° prise en charge 998091510

Total ticket modérateur 2 100,00

= .

Professeur A.ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs
N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca |
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad. come ?

Docteur O. ALAMI GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26

Onco-Radiothérapeute N°15 Rue Allée du Persée / 1131 E) 2086 7001 A9BD00SYI:06¢1 9967 N RF 23862536229787 - C.N.S.S : 858791
TP: 37990430 / 1I': 40229787 / CNSS: 8587919/ 1CLE: 001741149000027

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute




