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

itions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie et Biologie :

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

jointes & l'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.
tique :

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

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

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séarnices effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alial Ben Abd @me Etage Angle

“"MUPRAS

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

(JMaladie (DDentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule bOc,\ ................................ SOCIBLE & .ooeeeecerereeeeeeeeeeedeeeceeeeeaennnas W £ 3 A S
() Actif @ Pensionné(e) )
Nom & Prénom :..... NATR ........... Nz‘“\‘f:N\f“\ ............................................................ Sssiaussaes
Date de naissance :..... A%[GijA;ﬁgrL ...........................................................................
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Déclaration de Maladie

N2 P19- n52012

(J)Optique (JAutres

Tél L(:;..C&‘C,C;_SU_‘&,CJL Total des frais engagés :..... E ‘\'I—*\r\‘ ....................... Dhs
' [T _J
Cadre réservé au Médecin 1 . \

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : i\nljx ......... IO - e N ) AGRE pigs St
Lien de parenté : ‘ () Conjoint
Nature de la maladie : ......... A&.Lﬁ‘\x.i\?:’}ﬂ\M ..... [Lau..slw‘.ﬁ%\._ﬂﬂiém ....................

En cas d'accident préciser |es causes Bt CICONSLANCES [ ........cciiiiiiiiiircieaeiiiisaeaesaseeaasetesaasnsanansasansnsansnas

(O Luiméme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>y

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

» RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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OOHAVEE

Hd

Injection intra-artérielle, intraveineuse
Voie orale ou rectale

Comp n: lodixanocl 652 mg quantité
correspondant a iode: 3
Excipients: trométamol,
calcium edétate de sodium,

chlorure de calcium, chlorure de sodium

mg par m

n ouvert doit étre utilise
atement et ne doit en aucul
cas étre gardé pour un usag
er G une température ne
dépassant pas 30°C, a l'abri de la
lumiére et des rayons ionisants.

Peut étre conservé 1 mois 0 37°C
Lire ottentivement la notice nt utilisation
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Méthylprednisolone ISI0
Succinate Sodique
de Méthylprédnisolone

Poudre pour
solution injectable
(IM-Iv)

(5,110

Méthylprednisolone ISI0 40 mg
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Méthylprednisolone ISI0

Succinate Sodique _
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solution injectable

(IM-1V)
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40 mg

-
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Fabriqué
SWISS PARENTERAL
508, B0 & BV, Ker

ISIO Laboratoires : ZI Dar Bouazza, lot
104, Casablanca-Maroc

e o o



Qot__g.x_,_.;_i_!l el S, .
<> CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

Oncologie & Diagnostic du Maroc

0 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

Lol dahsall - Sl Jala il g SSIY) Jana - sealls 43 sall ) shaall LeladY) 3l
eladin¥) - Al Ll 23l - gy gl peladY) - Gabill 5l eladY) zSh

INPE : 090001405 g 4 .
CASABLANCA A /5 / /
0900014

05

=3 [
12832
‘"g& Cw
JEic8
Jégi' / Q —
ugg g /’6 \ \fj
= e

L. : 05 20 48 7209

NTRE DE TRA
2-4

:goss-*-—*_:.n
052
&
Z
>
¥
2
“

lanca Madrif - Mar 0370 < pa
Secrétarial Radiothérapie +212 7
Secrétariat Consultation Médicale - +212 520 48 72 03
Service Prise en charge et Devis  +212 520 48 72 04

+212 520

Service Caisse (
Service Pharmacie  +212 520 48 72 20




QOLS.\_ 2 S ] S
CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

00 Oncologie & Diagnostic du Maroc

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

Lol dal ) - ISl Jala <l g S Jase - seally 4a sall ) shaall e ladY) z 3l
ladinyl - Al SLaSH 30l - g sl peladY) - palill 5 Al e laSY) 23kl

INPE : 090001405

F CTURE 090001405

N° de I'admission - 21T05991 N° Facture 21005211 Date facturation : 02/06/2021
Nom et prénom du patient : NAIMA NAJI

Convention : PAYANT
Traitement :MEDICAMENT Entrée: 01/06/2021 Sortie: 01/06/2021
PHARMACIE nombre prix unitaire montant
Pharmacie 347.70
F sous-total 347.70
arrétée la présente facture a la somme de :
Trois cent quarante sept dirhams soixante dix centimes total : 347.70

Immatriculation

N° prise en charge

Notre compte bancaire - 011 780 0000192100009974 65
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www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente :35806396 | I.F:01002283 | CNSS:2026913 | ICE :000 205 043 0000 17
Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Marif - Maroc 20370 < yiell. s slas ebiasadt jladl . s 0o ol (601 Caiugy 355 4 52 uant N Bl

Accueil Géneral : +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie +212 52048 72 02 Service Facturation : +212 520 46 72 07
1 42125223933 33 Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03 Service Caisse : +212520487209
Fax +212 522 39 37 34 Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04 Service Pharmacie : +212 520 48 72 20
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CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY ’ Edité le: 02/06/2021 4 11:41:24
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DETAIL MEDICAMENT

N° Dossier : 21705991 Patient : NAJI NAIMA N°Piece d'identité : B182923

Code de l'article Désignation article P.U Quantité |Montant
MEDO00446 METHYLPREDNISOLONE I1SO 40 MG 13.70 1 13.70
RDM00011 VISIPAQUE 320 MG/100 ML 334.00 1 334.00
Total 347.70
Les produits pharmaceutiques et a usage unique cités ci-dessus sont a
utilisation hospitaliére et sans vignettes. ’ P
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RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
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RADIO-ONCOLOGUES
28 yall daaa gl
Cogiour MfL MORC_H'j'n Nom du patient(e) : MME NAJI NAIMA
iyt Meédecin prescripteur : DR .M.EL MORCHID
4y 93 Jl g3 53 2K Date de réception 2 01/06/2021
Docteur N.BOUIH
s dena Gyl dalla 5 g€l
Doctesr M. AIT MOHAMED BOURHIM | I'DM ABDOMINO- PELVIENNE
A eadl e ) S0 ‘
Docteur A, BAYLA
4 glassl) o gally zoall B, ilad) .
ONCOLOGCUE Mf:%;cm TECHNI UE
35 e 500 Examen réalisé en séquences spiralées reconstruites en coupes fines de 2,5
Docleur S, TACHFINE mm d’épaisseur , sans et avec injection de PDC. ‘
COlaatisall ol
MEDECIN URGENTISTE ) .
i )l s, 40 RESULTATS : Ex. comparatif avec celui du 24/03/2021
Docteur A.BENABDALLAH
AwZNL Gaadl - Densité hépatique homogene. |
“f'fmc’l"',m”.'c_"“o?“i - Aspect normal des reins, de la rate et du pancréas.
“"“Df,:,':uf rp s - Absence d’adénopathie lombo aortique.

- Absence d’épanchement intra péritonéal. ‘

- Vessie de capacité normale.

- Formation iliaque droite ganglionnaire connue nécrosée mesurant ce
jour 12,2 x 22 mm versus 12,1x27, 1mm.

- Aspect normal de I’utérus.

- Loges ovariennes libres.

- Absence de Iésion osseuse suspecte visible.

AU TOTAL :
4+ Densité hépatique homogene.
4 Stabilité de la formation iliaque droite ganglionnaire connue.

www.centrealkindy.ma | E-mail :alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396 | IF 101002283 | CNSS 2026913 | ICE :000205 043 000
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Identifiant patient
F-20-09-0001-068
Mode paiement

Especes

" Recu établi par chrakoua z

Recu de caisse

Nom du patient

NAIMA NAJI

Motif/Référence de paiement

Controle

Date
encaissement

26/05/2021
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