MUPRAS Déclaration de Maladie
3 0 Aotiens 5o eids M22- 00139444
de Royal Air Maroc

OMaladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre ’sew? I'adhérent (e)

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

&

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Matricule :........ U ..................................... SOCEE o
O Actif @Pensionné[e] T

Nom & Prénom : /}/‘ C/E/}\/ ........................... R R S s
Date de naissance ..... //Q/S-U ..... i e

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 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 a la feuille de

soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: " ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : ............ T

Nom et prénom du malade : ... /ﬁ_i'é;ﬁ.! /V‘J ﬁ? ! ( Hﬁ‘ Age;ﬁ.—.Q .......
Lien de parenté: - OLuirméme ﬁ@on‘mim (OEnfant

Nature de la maladie :............. WCEJLQ& AR e A A

Affection longue durée ou chronique : (] ALD @D AS Pathologie : ........ WL . B R

|

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ;’i .......... AL TSSO U0

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

Reééducation : "

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

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. :
Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer. les-renseignements Sdus pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigneinents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelle

Faita:..... 52 i, TSR Le: ﬁ* il

Signature deladherent[e]:.. P - 7 7

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

mois.
>y

Adresses Mails utiles
O 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° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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:EN{EDE TRAITEMENT AL KINDY

»

/

Recu Avance N° A2204627

Patient : TAZGHINI FATIHA , N° Dossier : 22004387
Traitement : CHIMIOTHERAPIE

CLINISYS Erp |
Edité le: 10/05/2022 a 14:20:54

CASABLANCA , Le 10/05/2022 14:20

Titre : 1é&re cure de 1, Intervalle entre cures : 21j
Mode réglement Banque Référence Montant
Carte Bancaire(T.P.E) |Banque Populaire 002317 325.00|
—%‘h “
sy pae izenma F o il [Montant devis 550.000l
Signature f e l Avance exigée 291.500| |
!Total pergu 32.‘3.0007 D(
| Reste a payer | -33.5001

Imprimé par :f.zahra
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5.S-REGIES Casablanca, le 10/05/2022 I —————
»FERRAD Bouchaib .

’

«Caillaux) CASABLANCA
Tél : 02%310654-022549592

L_PRISE EN CHARGE | ORIGINALE

Prise en charge n° : 275004 En faveur de : CENTRE AL KINDY
Type : ATM

Nom Agent: TAZGHINI FATIHA
Matricule : 52545 Bénéficiaire : FATIHA
Régie : LYDEC - Degré de parenté : Agent

Accord de la C.M.S.S-REGIES pourzl“a prise en charge concernant :

' ., CURE DE CHIMIOTHERAPIE (1 ERE CURE)
Montaht de la facture - 550.00 DH
Remboursement C.M.S.S : . 225.00 DH
Acompte Adhérent : 325.00DH A =g
Reste a charge 0.00 DH )

-La facture détaillée correspondante, mentionnant les réferences ci-dessus ainsi

que le numéro de la prise en charge doit étre adressée en double exemplaire a :

Mr le Président de la C.M.S.S
3, rue FERRAD Bouchaib
(ex Caillaux) CASABLANCA

Partie reservée a la CMSS ‘

N.B : AUCUN DUPLICATA DE LA FACTURE ’ TAR
*E*X* NE SERA DELIVRE A L'INTERESSE ***xx*
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%CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT -
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN Mi

IT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHE

IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
ROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
RAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION

el 2al el - Sl Jala il y Y)Y dane -, gl shaall eledyl 23|
ALY - ARL Sl Ml - g i1 ety - el 3 Bl e byl 23
INPE : 090001405

/05/20:
—— CASABLANCA, LE... oo =
| DEVIS_%_ 090001405 -
F-14-07-035-062 N° D220002834 05/05/2022
lailapec
Nom et prénom du patient : TAZGHINI FATIHA
Prise en charge : LYDEC (CMSS)
Traitements : Chimiothérapie
1eére cure-de 1, Intervalle entre cures ‘20j
| Examen chimiotherapie Nombre Prix unitaire Montant
FORFAIT DE CHIMIO BI-PHOSPHONATE 1 550.00 | 550.00
Sous-Total i 550.00
] (') Produits facturés & funite e
o - Total devis 550.00

www.centrealkindy.ma | E~ma:!:afk:-'udy.oncoiagie@centrea!kﬂdy ma | Paten

Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maérif - Maroc 20

te 35806396 | I.F:01002283 | CNSS :2026913 | ICE - 000 205 043 0000 17

V)

370 el Lo lee e liagdi )

4.La_.._¢,,‘;_)t.:..i:.;¢;s.n Chaegs 353504 52 ol a0
Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie 1 +21252048 72 02 Service Facturation : +212 520 48 7207
14212522 3933 33 Secrétariat Consultation Médicale 1421252048 72 03
Fax +212522 3937 34

Service Caisse  : +212 520 48 7209

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

‘ O Oncologie & Diagnostic du Maroc

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

‘ @;L..aylxz.n)gl_Jsts.“.ut_u_s.auy:sm@-Jﬂgqﬂljﬂtgcmw@ut

sladiny) o kil el Sl - Sl e ladY - Laliall bl =l Sl

INPE : 090001405
CASABLANCA, LE........cocooevn..
' B 090001405

5 mai 2022
Lt ol b Gailiad
RADIO-ONCOLOGUES
Al pall dane 530l
Docteur M. EL MORCHID
43 g cghalll ae ) 300
Dr A.BOUIH

492 dl_,.'} SJ‘,:\S..\.“ )
Docteur N.BOUIH !

Mme TAZGHINI FATIHA

el 3 galy el B il LYDEC
ONCOLOGUE MEDICAL
Gl g 383
Docteur S.TACHFINE
CBlaatiuall Cugh

MEDECIN URGENTIS'_I'E
A 2y bl 2
Docteur A. BENABDAL

1ERE CURE DE

Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Madrif - Maroc 20370 il

iy slaa LLI‘A*’.”J‘J”-U-_LMO!&JL::-‘-S.LKJ‘ Chugy 443y . 4_,2 gt il

Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie 1421252048 72 02 Service Facturation : +212 520 48 72 07
4212522393333 Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03 Service Caisse  :+212 52048 72 09
Fax +212522 39 37 34 Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04 Service Phammadie : +212 520 48 72 20
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RADIO-ONCOLOGUES

T
5 mai 2022 090001405

2, deas | i€l A L’ATTENTION DE MONSIEUR
Docteur M. EL MORCHID
g i LE MEDECIN CONSE]L
Dr A _BOUIH
4 disis )y

Docteur N. BOUIH
(0 Sana Cyldalles, g cher confrere
Docteur M. AIT MOHAMED BOURHIM ?
A 52 5adl e )
Docteur A.BAYLA

Ay EM@GLQYOU patiente Madame TAZGHINI

FATIHA, est suivie
ONCOLOGUE MEDICAL g, ntre de Traitement Al-Kindy Pour un carcinome
Sl Dy 3 | 4 3
Bcincr S’_TAéfst,ﬁE mammaire avec deg mctastases osseuses.
E i) (uple

MEDECIN URGENTISTE

sy ol se, ieu La patiente nécessite [a poursuite de son traitement par bi-
DocteurA.BENABDALLAH h h 1e 4 l
d¥y jaaiy  PhOSphonate, Jere cyre de 01 jour selon le protoco e
MEDECIN RADIOLOGUE 11/ ¢ a raison d’une tous les 90 jours
el 3y 55 )
Docteur 7. LAMRANI

- RANCLAST . 4 mg J1

A NOTER QUE LA DATE Dy TRAITEMENT EST
PREVUE LE 09/05/2022.

Veuillez agréer, Mon cher con

frére, Pexpression de mes
sentiments |es meilleureg.
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y -Casablanca
Www.centrealkindy.ma | E-majl :alkindy.o ente : 35806
Siége Social : 2 g 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd, Ib

N Sina - Casablanca Madrif - Maroc 20370 iyiall. cay U N NN Laes
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Secrétariat Radbﬂ'iéraple T+21252048 72 02 ServiceFac!umﬁon (421252048 72 07
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Service Pharmacie 142125204872 20



