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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 dé
s0ins.

Pharmacie :

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

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
-

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

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- dn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

n tentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

" Lafacture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allzl Ben Abdellah - ¢
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! RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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‘ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement, des Actes
\ pr | Lhabd [ ] ]
|
[

= .
du Pharmacien
| Faurnisseur

)
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Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'scte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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Fonctionnel, Tharapeutque. nécessaire a la profession
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Ryad ‘Ug dano

Oncologia Clinic

Onco-Radiothérapeute

Dr. O.Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi A

Pr. S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

A

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.com

GSM:0662095415-066209 54 26



' RYAD ONCQ G Lage LINIC
-‘Ryad | cnn.o
Oncologia Clinic ¥\ uagl<iil (ALY

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE Ne 14184 / 2021 du 11/11/2021
Nom patient TEMSAMANI MOHAMMED Entrée  01/11/2021
Prise en charge CNSS Sortie  01/11/2021

N prise en charge 998273674

Total ticket modérateur 1 281,85

Professeur AL ACHARKI

Onco-Radiothérapeute )

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

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

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

Onco-Radiothérapdhitkd Ruc Allce du Persée / T¢él: Q23862 e (1431 4G6D006T 9T6R./ 1 3% O0SEIBG 2556, : 40229787 - C.N.S.S : 8587919
11P: 37990430 / 11 40229787 / CNSS: 8587919/ ICE: 001741149000027

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute
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Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire @Y >l Gl 4y paa =
Bt AR e e e
RYAD ONCOLOGIA CLINIC
N 15 | 2
QRT HOPITAUX EXTENSION =
120000 CASABLANCA |
Réf : N° d'immatriculation 192216516
Nom et prénom de I'assuré : TEMSAMANI MOHAMMED L LARBI
R3357
Objet : Attestation de prise en charge Jaadl) Balgd . £ s gal)
Madame, Monsieur, PR

En reponse au dossier de prise en charge numéro 998273674 ai ) Jaxilly 3laidl Ll e U s
998273674 | regu le 01/11/2021, nous vous faisons e aSalhi 01/11/2021 Zea )l 4y U gaiidl sl
part de notre accord concernant : (g Vi

Le bénéficiaire TEMSAMANI MOHAMMED L LARBI e
L'¢tablissement 090061201 adladl does gal)
Le montant 25230,67Dhs et
La validité de prise en charge du 01/11/2021 au 30/11,2021 Jaadl) Ladla

Cette attestation doit étre jointe a votre demande de 4cly) Caay o1l o= gl Callay (38 33 o gy Balglll 024
remboursement a déposer impérativement dans un Oa paall z g A Z0 (e Ll 3 oy Y ol &

délai n'excédant pas 3 mois a compter de la date de Ela il G BalaiuY) e ASLSal ellh g oS e
sortie du patient de votre établissement et ce, pour A Bukal daly b il s celadil ) i las
vous permettre de bénéficier du réglement des frais ' Ol Lasas

d'hospitalisation selon les conditions et modalités

fixees par voie réglementaire.

Jala GlaSkal) )'.L_;j‘]‘(a.\r. ol ‘(ASALUJ“).!:ULAS
Balgdll o3a gy coMef Ll Ll Jlay)

Aussl, nous vous signalons que la non réalisation des
somns dans les délais sus mentionnés rend Ja présente

” g
attestation sans effet C
Veuillez agréer, Madame, Monsieur. Iexpression de Lt palls J gl ¢ sarn ¢ | gliadi g

nos salutations distinguées

Jaadll g dlsciall 488) galf dalas
Service Entente Préalable et Prise en Charge
S/R: CRH
S/R: DETAIL PHARMACIE SR LMR
S/R:
S/R:

Indice de révision : 01 REF -610.2-18 o) an e

ANt




RYAD ONCO INIC
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Oncologia Clinic ¥ \{ bagl<ill (ALY

F ACTUTRE |

o N°: 14184 /2021 du 11/11/2021
Nom patient TEMSAMANI MOHAMMED Entrée  01/11/2021
prise en charge CNSS Sortie  01/11/2021
ICE : 001757364000086  Adresse : 1 PLACE DAKAR ROND POINT CHIMICOLOR-CASA
Désignation des prestations i Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
'FORFAIT CHIMIOTHERAPIE / JOUR | 100 1.000,00 1 000,00
Sous-Total 1 000,00
PHARMACIE B _ | 1,00 24637,00 | 24 637,00
Sous-Total 24 637,00 )
Total Clinique 25 637,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
VINGT-CINQ MILLE SIX CENT TRENTE-SEPT DIRHAMS Total 25 637,00
Immatriculation © 192216516 Adhérent : Part organisme 24 355,15
Iffiliation N® prise en charge - 998273674 Part patient 1 281,85
Cin B327925

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB

Professeur A.ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

Docteur H. EL BOUSSAIRI SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

Onco-Radiothérapeute

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

Onco-Radiothérapeutene| 5 RuL \IILL du I’ubu/ ILC(Evzswmmutaom)emmw?eammamssse0229787 C.N.S.S : 8587919
' 2 (001 741149000027

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.com



Produit Quantité  |’rix Unitair Montant

ACUCARB 450MG INJECTA (01) 1 602,00 602,00
ANTAGON 2 200 MG INJECTA (10) | 35,60 35,60
ONSET 8 MG COMPRIM (10) 10 21,40 214,00
ONSET 8 MG INJECTA (01) 1 56,40 56,40
PACLITAXEL MYLAN 100mg/16, INJECTA (01) 3 547,00 1 641,00
YPEVA 100 mg INJECTA (01) 1| 2582,00 2 582,00
YPEVA 400 mg INJECTA (01) 21 9333,00 18 666,00
ZARZI0 30MUI/0.5 INJECTA (035) 1 840,00 840,00

Sous-Total médicaments 24 637,00

Total pharmacie 24 637,00

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 Hopitaux Extension - Casablanca

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

Onco-Radiothérapeute I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919
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TEMSAMANI MOHAMMED

Nom patient

Prise en charge : CNSS

Traitements  CHIMIOTHERAPIE AMBULATOIRE

Date
: 2110291700061H

NO

29/10/2021

Professeur AL ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute

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

Docteur O. ALAMI
Onco-Radiothérapeute

PINGT-SIN MILLE CINQ CENT CINQUANTE-HUIT DIRHAMS SOIXANTE CENTIMES

N°I5 Ruc Allée du Persée / Tél: 052286270027 CRRBI68R 67 2.5 AR BI365
TP: 37990430 / IF: 40€28787 0QNBS 19589000087 671 1139000480 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs
Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant

FORFAIT CHIMIOTHERAPIE / JOUR 1 1 000,00 1 000,00
|

Sous-Total 1 000,00

MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire  Montant
‘| SOLU MEDROL 40 MG INJECTA (01) 3 15,20 l 45,60
ONSET 8 MG INJECTA (01) 1 56,40 56,40
ONSET 8 MG COMPRIM (10) 1 214,00 214,00
ANTAGON H2 200 MG INJECTA (10) 1 35,60 35,60
‘ PACLITAXEL COOPE 100 MG SOL PER (01) 3 839,00 2 517,00
ACUCARB 450MG INJECTA (01) 1 602,00 602,00
YPEVA 400 mg INJECTA (01) 2 9 333,00 18 666,00
YPEVA 100 mg INJECTA (01) 1 2582,00 2582,00
ZARZIO 30MUI/0,5 INJECTA (05) 1 840,00 840,00
! Sous-Total 25 558,60
Arreté le présent devis a la somme de : Total devis 26 558,60

62780226




