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

Conditions géneérales :

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

i Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux crdonnances

-

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

Radiologie 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.

Optique :

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

Rééducation :

- L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a 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 3 la 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 chronigque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois. y.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

] Adhésion et changement de statut adhesion( upras.com

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

a caractére personnel
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actitude des renseignements porteés sur la présente déclaration. Je déclare
la clause relative a la protection des données personnelles.
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Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire

RYAD ONCOLOGIA CLINIC B

N 15 E

QRT HOPITAUX EXTENSION o

20000 CASABLANCA
Réf : N° d'immatriculation 192216516
Nom et prénom de I'assuré - TEMSAMANI MOHAMMED L LARBI
R4928
Objet : Attestation de prise en charge Jaadl) 3algd 1 £ g gl
Madame, Monsieur, ";a._;m‘_,.':.\.}.s
En réponse au dossier de prise en charge numero 998343742 &4 JaaBls (alatall alall e W

998343742

, regu

part de notre accord concernant :

Le bénéficiaire

L'établissement
Le montant ’
La validité de prise en charge

Cette attestation doit étre jointe a votre demande de
remboursement a déposer impérativement dans un
deélai n'excédant pas 3 mois a compter de la date de
atient de votre établissement et ce, pour
lement des frais

sortie du p
vous permettre de bénéficier du reg

le 11/02/2022, nous vous faisons

du 04/03/2022 au 03/04/2022

e oSalki 11/02/2022 &% 4 U gaidl 5 535
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d'hospitalisation selon les conditions et fnodalités
fixées par voie réglementaire.

Aussi, nous vous signalons qu
soins dans les délais sus ment

attestation sans effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I’expression de

nos salutations distinguées.
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' F ACTURE I

N°: 3173 /2022 du 09/03/2022
Nom patient TEMSAMANI Mohammed Entrée  04/03/2022
Prise en charge ~ CNSS Sortie 04/03/2022
ICE : 001757364000086  Adresse : 1 PLACE DAKAR ROND POINT CHIMICOLOR-CASA
Désignation des prestations ' Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FORFAIT CHIMIOTHERAPIE / JOUR I 1,00 ] 1 000,00 1 000,00

Sous-Total 1 000,00

PHARMACIE | 1,00] 25889,70 | 25889,70

Sous-Total 25 889,70

Total Clinique 26 889,70

Arrétée la présente facture a la somme de :

VINGT-SIX MILLE HUIT CENT QUATRE-VINGT-NEUF DIRHAMS SOIXANTE-DIX CENTIMES Total 26 889,70
Immatriculation :192216516 Adhérent : TEMSAMANI MOHAMMED Part organisme 25 545,22
Affiliation 8 N° prise en charge : 998343742 Part patient 1344,48
Cin 3

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB

Professeur ALACHARKI
Onco-Radiothérapeute

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

N° 15 Alliée 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-RadiothérapeuteN°15 Rue Allée du Persée / TIEC.@5228627001(1490068RT066109637 PagABIR 2825560229787 - C.N.S.S : 8587919

TP: 37990430 / IF: 40229787 / CNSS: 8587919/ ICE: 001741149000027




Produit Quantité |3rix Unitaire] Montant

ACUCARB 450MG INJECTA (01) 1 602,00 602,00
CHEMOSET 8MG COMPRIM (10) 1 236,00 236,00
METHYL PREDNISOLONE 40 mg INJECTA (01) 2 13,70 27,40
OMEPRAZOL NORMON 40 mg INJECTA (01) 1 29,90 29,90
ONSET 8 MG INJECTA (01) 1 56,40 56,40
PACLITOL 30 mg INJECTA (01) 10 285,00 2 850,00
YPEVA 100 mg INJECTA (01) 1 2 582,00 2 582,00
YPEVA 400 mg INJECTA (01) 2 9 333,00 18 666,00
ZARZIO 30MUI/0,5 INJECTA (05) 1 840,00 840,00
Sous-Total médicaments 25 889,70

(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 25 889,70

Professeur ALACHARKI
Onco-Radiothérapeute

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiotherapeute

Docteur O. ALAMI
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.com
GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26
I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919
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l DEVIS I

Date 10/02/2022
N°: 2202101548420l

Nom patient : TEMSAMANI Mohammed

Prise en charge : CNSS

Traitements CHIMIOTHERAPIE AMBULATOIRE

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
ONSET 8 MG INJECTA (01) 1 56,40 56,40
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 2 582,00 2 582,00
ZARZIO 30MUI/0,5 INJECTA (05) 1 840,00 840,00
CHEMOSET 8MG COMPRIM (10) 1 236,00 236,00
METHYL PREDNISOLONE 40 mg INJECTA (01) 2 13,70 27,40
OMEPRAZOL NORMON 40 mg INJECTA (01) 1 29,90 29,90
PACLITAXEL COOPE 30 MG SOL PER (01) 10 300,00 3 000,00
Sous-Total 26 039,70
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 27 039,70

VINGT-SEPT MILLE TRENTE-NEUF DIRHAMS SOIXANTE-DIX CENTIMES

Professeur A, ACHARKI v
Onco-Radiothérapeute /

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

Docteur H. EL BOUSSAIRI
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 0. ALAMI N°T5 Rue Allée du Persée / Tél: 05228637 00NLC) POSN 6619867/ PhxDps 238683 546 - U6 6279 U2 26
Onco-Radiothérapeute TP: 37990430 / HE 46229081 7a1t4 SR0OR7 1CT: 01 BAIHMOBART |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919

. .
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TICKET MODERATEUR SUR FACTURE N° 3173 / 2022 du 09/03/2022
Nompatient :  TEMSAMANI Mohammed Entrée  04/03/2022
Prise en charge CNSS Sortie  04/03/2022

N° prise en charge 998343742

Total ticket modérateur 1 344,48

Professeur A.ACHARKI

Onco-Radiothérapeute

Docteur H. EL BOUSSAIRI : ’ SCP au Capital d,a 2.000.00q 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 N°15 Ruc Allée du Persée N1RIE0SDB$Z7001 ASOPOGSK1:0661 9987 9F0430522.862560229787 - C.N.S.S : 8587919
TP: 37990430 / 1F: 40229787 / CNSS: 8587919/ ICE: 001741149000027




