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

tions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme natamment la nature de la maladie.
a 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

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.

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 exigee 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
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 &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.

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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Harloge

(® Maladie () Dentaire () Optique

0O Actif %) F’ensmnne[f) Autre ......................................................................

Déclaration de Maladie

N? P19S- ”65063

ZMUPRAS
tuelle de Prevoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

D Autr‘es

Cadre rgsepué 3 'adhérent (e) £
Matricule :........ z’—%q- ........................... Société : K.Am ............................................. ﬁ

Nom & Prénom :......... ABA ........... MQ}‘LI’\ mea. ... gj ........................................................
Date de naissance /(JJJIRM*QEOLWA@‘—KF@LJ ................................................
Adresse ....... /449‘43& .............................................................................................. / /W

Cadre réservé au Médecin

eur HADDANI SALAH
eclnk csthésiste Réanimatss

107666

Date de consultation : ..... 3 /\/ .......... / ........ .L,/\ ......
Nom et prénom du malade P\GQ‘\ ......... NO\'&ﬁMeO AT s

Cachet du médecin :

Lien de parenté : LuFméme 0 Conjoint & Enfant
Nature de la maladie ;... .16 \.. k\? ........................................................
En cas d'accident préciser les causes eftiRCaNSLARERS | ... o .. ..ot is Agit e ssloersesserinsinssisessassiannansnsansan

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, coromuniquer les- renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

v
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prtc maffanfe de Ia clause reIatrve a la protection des données personnelles.
Faita: LN >02 LA AN (x.....
Signature de l'adhérent(e] : ........{.....<".
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Docteur M. Amine BOUAB

CHIRURGIEN UROLOGUE

Dilplomé de la faculté de médecine

Saint-Antoine (Paris VI)

Ancien interne des Hipitaux de Paris
Echographie rénale et vésico-prostatique
Endoscopie diagnostique et interventionnelle
Lithotripsie extra-corporelle

Casablanca, le............ 2—%]0? ...... /2021 ..... .

(o

g:.ala__\wi.\.mJj:ls.ﬂl

RCUT-T P P QIS N EN
bl g dud gall cllluat)
Jalldsc..ﬁ

(VI ) ol skl o
w‘f)L_lQL_A.‘lML&:ILagL‘Jh‘L_HL:
Saalls cadsll
A gull clllvall &y ol SLIYL Al jall g yandll
S pan cunds

Vet b Uotn en () PP

W~

AQokr

e
B <

N

n

/ij@_.

J

Résidences du palais, angle Bd. Ghandi et Yacoub EI Mansour
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Tél.: 0522 39 10 50 « Fax : 05 22 39 10 51 » Mobile : 06 63 72 39 30 + E-mail : drbouab.uro@gmail.com



CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

090063058

CASABLANCA Le : 31-08-2021

Facture N° 16356/21

A. Identification CeDGHeuE et
| N° Dossier : COC21H31082815 N° Identifiant : 017487 Organisme : Payant
i Nom & Prénom : M. ABALI MOHAMED
| C.I.N : B36844 ICE : Adresse :

Adresse : adresse D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 31-08-2021
Date Sortie : 31-08-2021

Médecin traitant : DR . HADDAN| SALAH Traitement :

Qte Prestations N I Observation } Prix U. | L.C. l Coef ’ Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00

CORRESPONDANT i
1 ICORREASPONDANT | | 300,00 I l 300,00
Total Rubrigue : | 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS |TOTAL GENERAL I 300,00

Cachet et Sigfature

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




31/08/2021 Ragu

CENTRE INTERNATIONAL
D'ONCOLOGIE CASABLANCA

NOM DU PATIENT : M. ABALI MOHAMED
DATE DE NAISSANCE : 01/01/1943
COC21H31082815

T

Regu N°: 60118

Paiement du 31/08/2021 08h31

Actes
' Montant | 300,00 D

" Type de paiement | Espace

Imprimé par : OUYOUSSEF FATIMA ZAHRA | s 31
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