CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

090063058

CASABLANCA Le : 12-08-2021

Facture N° 14912/21
A. Identification C. Débiteur page1/1
N® Dossier : COC21H12102104 N° Identifiant : 016877
Nom & Prénom : M. TAOUZER MOHAMED Organisme : Payant
C.LN: B109718 - o
Kitasss: sdrasss D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 12-08-2021
Date Sortie : 12-08-2021
Médecin traitant : DR . HADDANI SALAH ) Traitement : B - B
Qté Prestations ] Observation | Prix U. I L.C. T Coef T Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00
HONORAIRES ANESTHESISTES
1 bR. HADDANI SALAH (ANESTHESIE-REANIMATION) | | 300,00 —i 300,00
- Total Rubrique : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS h-OTAL GENERAL l 300,00
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Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF | 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058
PATENTE : 34795375 - RC : 411395
BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045

Cachet et Signature
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32, Rue Taha Houcine (ex. Gallilé) - Quartier Gauthier - Casablanca - Tél. : 0522 26 70 98 / 05 22 26 72 24
I.LF. : 40410056 - C.N.S.S. : 6011853 - Patente : 35511335 - |.C.E. : 001735895000071
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522 77 82 28 - Fax: 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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ECOMMANDATIONS [VIPGRTANTES A EIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a l'adhérent doit étre dioment renseigné.

cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
hue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fak
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

artier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

No M21- 0003493

[dMaladie (J Dentaire (0 Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) = v »
Matricule \Oog‘gg ....................... SOCIELE & . e },\M,)‘

(O Autre: .o [

(O Actif B’/ Pensmnné[e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : Tﬁou ZC f\. NC [ AN M\Q

.’meeme [{&Cunloint
N\k.( ..... O\\n DAL AN i i

Nature de la maladie MQ ............................................

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCES & ... & eeeeeeeoeeeeeeeeeee b e o
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer

les renseigrements soud I confiddntie] & lattention du
meédecin conseil de la Mutuelle . |

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données persennelies
Fait a: T TR 7 AT— 7 S ——




