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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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.

=  Encas d'accident, ur:e déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & Ia feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

= 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.

= 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable 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 & joindre & la feuille de soins.

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.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  La radic-aprés 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

O  Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie

Déclaration de Maladie .
M22- 0019448 ‘

O Optique

(ODentaire

(O Actif ﬂpensionné[e] AU e L8 T e,
Nom & Prénom ﬂ/'/‘?éﬂ..ﬁ ...... M#Oéﬂ/ ...........................................................

Cadre réservé au Médecin M R

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ T Fovosmsmrmssias o .

Nom et prénom du malade : 71’426}’7"6\}1?/9'7)#'4 .............. Agegﬁ
Lien de parenté : OLui-meme @fconjoint (OEnfant

Nature de la maladie Wﬁ@o&&&(‘ﬂﬂf&s?ﬁ§e ......................................
Affection longue durée ou chronique : O ALb £ aLe Pathologie

En cas d'accident préciser les causes et GirCBABLANCES - ........ .l e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentigl,'communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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C.M.S.S-REGIES Casablanca, le 29/03/2022
“2, rue FERRAD Bouchaib .

ex(Caillaux) CASABLANCA
Tél : 022310654-022549592

[ PRISE EN CHARGE | ORIGINALE

-

Prise en charge n° : 274601 En faveur de : IMAGRIE MEDICALE GHANDI
Type : AT.M

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

Accord de la C.M.S.S-REGIES pour la prise en charge concernant :
DIVERS (SCINTIGHRAPHIE OSSEUSES)

Montant de la facture : 1 800.00 DH
Remboursement C.M.S.S: 1 350.00 DH
Acompte Adhérent i 0.00 DH
Reste a charge : 450.00 DH ¢

La facture détaillée correspondante, mentionnant les réferences ci-dessus ainsi
gue 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
¥*¥*¥* NE SERA DELIVRE A L'INTERESSE *****
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<> CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

0 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
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www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncol QC =
Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Marif - Maroc 20370 wrpalt. g plae bl 1l Lin (o L 0! gy 5 4 32 g M et
Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie +21252048 7202 [ Service Facturation : +212 520 48 72 07

4212522393333 Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03 Service Caisse :+212 52048 7209
Fax +212522393734 Service Prise en charoe el Devis : +212 520 48 72 04 | Service Pharmace * +212 520 48 72 20




SRS A REER ETAT DE LIQUIDATION LE 12/08/2022

. Page : 1
' REGIE MATRICULE NOM ADHERENT PRENOM MALADE TYPE DOSSIER N° DOSSIER DATE
01 52545 TA ZGHINI  FATIHA  CONSULT ATION 274601 29 03 022°
IMAGRIE MEDICALE GHANDI 0
- _ - - - BENIFICIAIRE
DESIGNATION DES NBRE  ASSIETTE PRESTATION ~PRESTATION = PRECOMPTE PRESTATION PRESIATION
| ACTES CMSS. C.M.CAS. |
[HONORAIRES [ | 135000 | 1080,00 | 270,00 | | 1350,00 [ 105
TOTAL ' REMBOURSE = REMBOURSE | ENGAGEMENT TOTAL A | ToTAL A VERSER SOLDE A VERSER AGENT
DOSSIER  C.M.S.S. C.M.CAS. CMSS+CMCAS PRECOMPTER =~ AGENT CONVENTION PAIE * GUICHET
] R B | T | I B o T
1800,00  1080,00 270,00 1350,00 450,00 1800,00

SIGNATURE POUR ACQUIT




: Docteur Amina EL KESSIOUI p Lia) o sl 3 g3S)
Sgécialiste en Médecine Nucléaire Radic-isotope ¥ Sl audlal s338 lal) A dpalaial
Diplémée de la Faculté de Médecine de Lyon _ L-*-j’ Ol —al“-l-‘- ‘*-;-ua
Ex médecin & I'ndpital Avicenne Rabat ol )l U ) A Wil Ak

-

: Casablanca le : 28/03/2022

Réf: C307
Nom et Prénom : MME TAZGHINI FATIHA
- Médecin Traitant : DR N. BOUIH
Renseignements Cliniques : Néoplasie mammaire, métastatique os.
e Bilan d’évaluation thérapeutique.
Examen Demandé : Scintigraphie osseuse aux HMDP-T¢99m.
Activité injectée : 670MBgq.

COMPTE RENDU

Le _cdntr(‘)lc isotopique totocorporel de ce jour, montre :

e L’apparition d’une plage hyperfixante trés intense, diffuse, a la sacro-iliaque
gauche. e _

e L’absence d’autre anomalie de fixation suspecte sur le reste du squelette.

CONCLUSION :

Comparativement au controle antérieur du : 20/09/21, on retient une
lésion de la sacro-iliaque gauche, hautement suspecte, en faveur d’un
processus secondaire évolutif, mais qui reste trés localisé, limité au
bassin.

Merci de votre confignce.

Signeé~

Centre d'Imagerie Médical GHANDI, 248 Boulevard Ghandi tél/fax 05 22 23 87 68 S/ islgllplaal) Jlal) gaie L5248




