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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la 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 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 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 |'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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:

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

maois. S

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(JMaladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N2 M21- (73 6 4 l
(UDentaire D&utms

Uoptique /\ L
Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Matricule :.......... ,7L1L(é ........................... Société . ................ E,AM .....................................

O Actif O Pensionné(e) O Awtre .

N & PO OOV oD e
Date de naissance ................ccc.v.- .4‘9])\,\% .......................................................................................
AOreBEE o, @ /(O' — Q ....... l/ .................... LNML&(_,. .......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ?

/-_- :
Nom et prénom du malade
@ Luirméme

Nature de la maladie : \t\

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle.

N
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummuntquer wsmrrseu WQ Ell\ cunhdentsel a lattention du
t = J

& ey

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements porté’s sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de Iadhérent[e] ................




Nombre et : Cachet et signature d Le praticien est prié de préciser la waqt traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestar\p le Paiement des Actes ‘
410! \,m)ué:.' A S R (N———— ... Important :
______________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
.................. ; ST TTTS ETTTPP TP PRRP ! !'5;«1_' ]
o)X &l L. 2. & 7¢ IJ L0 Al ) a f A\ A Dents Nature des Ceefficient
ssssssscsnsscssssshresccncasncsassnscnscnssnsnsssdincracsnsoncsnssnssnnnafonen . Traltées So'ns
S CENTR - ——
R T - & i CCEFFICIENT
Cachet du Ph i ' T DES TRAVAUX
- R
B SR Date Tél Mﬁutani'ﬂéea o B—
ou du Fournisseur V02048 74
e
MONTANTS
| DES SOINS
| -
v, —— e
DEBUT i
i ' [
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Frea D'EXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................................................................................................... FIN
....................................................................................... D'EXECUTION
LR SRR S DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT ‘
ES TRAVA
AUXILIAIRES MEDICAUX 2ss3aa12| 21403850 DES TRAVAUX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé Sl
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires "'fi”.“j?}‘f.l'.“ﬁ '_Jillf]" :‘?[‘E?fj P
................................................. B MONTANTS
.................................................. DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
""""""""""" Fonctionnel TheraﬁEumque nécessaire a la profession
ot e
i i DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




; daalt 555,
Ministére de la Santé t.C.U.OF | AT O s
~antre Réglscglrg l‘t':ﬁe;l’ransfusnon | p ikadl g st 3840
CASABLANCA o B el .I:_I:.O-.ICI.EI IXER I ZTA.CD)
Royaume du Maroc sliagdl lall
+-XHAZE | ML. YO2©O
PON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000100889995
Date et heure  09/08/2022 - 18:21 Malade no 077843

Etablissement CLINIQUE AL KINDY (05PRI00021)

Nom et prenom DABLI MOHAMED
2, BD KEN! '=DY

Sexe / ne(e) le

Groupe sanguin O Positif
20000 pe .
Service
Ref. commande 1007109024
CGR DCN HOMOLOGUE (3H000)
#iﬁh:.hw‘yw;m'1ﬁgaga*ﬂ$$wfh“ ‘.*'§”T‘7m= 5 N

0005 05195175946 O+ 1 19/09/2022 250
0005 05195175516 0+ 1 19/09/2022 250

3H000/ - CGR DON HOMOLC 1E

Signature responsable

SAID.A

Centre Régional ¢  transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
|1 +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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< CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREQTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION

AT R I ‘_,..\.L.L:H Q_nl_‘uS.H CM\ - L'SJJ-"-“ L.’.cl.a...:a“)’l -

INPE : 090001405

oabdll 5 Akl e ladY) &l

CLASABLANCA, LE

FACTURE

090001405

N° de I'admission - 22007715

N° Facture 22006840

Date facturation : 10/08/2022

Nom et prénom du patient : MOHAMED DBALI

Convention : PAYANT
Traitement : TRANSFUSION Entrée: 10/08/2022 Sortie: 10/08/2022
PRESTATIONS nombre prix unitaire montant ‘
! CULOT GLOBULAIRE 2.00 | 360.00 | 720.00 |
| TRANSFUSION EN AMBULATOIRE 1.00 [ 1 000. OO‘ 1 000.00 ;
: i sous-total ‘ 1720.00 !
PHARMACIE nombre prix unitaire montant .
|
Pharmacie ‘ ! 21.54 |
} sous-total } 21.54 |
arrétée la présente facture a la somme de :
Mille sept cent quarante un dirhams cinquante quatre centimes total : 1741.54
Immatriculation
N° prise en charge
Notre compte bancaire - 011 780 0000192100009974 65
)g——=2" c*"‘JT‘ TNy
‘5 E ostic av s
§ céNTRE DE anw & Dlagne
0 Rue Al K‘ndl;m""
. Casab
161,108 ;30487200

www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396 | |.F :01002283 | CNSS:2026913 | ICE :000 205 043 0000 17

Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Madrif - Maroc 20370 w saall. Cay slaa sbadl 1l L 9 M LSS g 4555 . 4 52 T RN

Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01
+212522 3933 33
Fax +2125223937 34

Secrétariat Radiothérapie
Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03
Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04

+212 520 48 72 02

Service Facturation : +212 520 48 72 07
Service Caisse :+212520487209
Service Pharmacie - +212 520 48 72 20
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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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INPE : 090001405
CASABLANCA, LE.....oveviiiiennn o,

090001405

AdY ol A Cailiadl
RADIO-ONCOLOGUES
Ad yall dasa  giSall
Docteur M. EL MORCHID
4y eiphlll e ) gSall
Dr A.BOUIH

4399 Jl 935 53S0
o A COMPTE RENDU

A ) 32 dada ‘;z._|| dalla s giSall
Docteur M. AIT MOHAMED BOURHIM
S adl e ) 43S0l .
Docteur A.BAYLA Mon Cher Confrére,
A glassl) 3 gally m3al) B iladl
ONCOLOGUE MEDICAL Monsieur DBALI MOHAMED est suivi au Centre de Traitement
L‘)ﬂi..‘.:\ﬁ .\zu...uJJES.L“
Docteur S.TACHFINE
;U-_x:i..uﬂ -._L._L.l.h
MEDECIN URGENTISTE

i até : 02 cul

Al s el 30 530 A la date du 10/08/2022, le patient a été transfusé de 02 culots

Docteur A.BENABDALLAH
i.\...".u‘;’l._n ‘JA.'L.‘.'H
MEDECIN RADIOLOGUE

o el 5 35 43Sl Restant a votre entiere disposition pour tout renseignement
Docteur Z.LAMRAN

10/08/2022

AL-KINDY pour une leucémie aigue.

Globulaires.

Complémentaire, Veuillez croire mon cher confrére, en L’expression de mes

sentiments les meilleurs.

-
~%we  + Docteur:

www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396 | I.F:01002283 | CNSS:2026913 | ICE : 000 205 043 0000 17

Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maarif - Maroc 20370 —yaell. <o jlas sl yladl L (o p5ls . il oy 3355 04 32 Gunaliyh ydalt
Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie 142125204872 02 Service Facturation : +212 520 48 72 07

+2125223933 33 Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03 Service Caisse : +212520487209

Fax +2125223937 34 Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04 Service Pharmacie : +212 520 48 72 20



CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

CliniSYS ERP
Edité le: 10/08/2022 a 15:49:31

DETAIL MEDICAMENT

N°® Dossier : 22007715 Patient - DBALI MOHAMED N°Piece d'identité - W4303
Code de l'article

lDésignation article B _4_P.U %Quantité ‘Montant
MEDO00148 ’ 3.92

FURILAN * INJECTABLE ‘ 2‘l 7.84
MED00446 i METHYLPREDNISOLONE ISO 40 MG ‘ 13.70’ 1‘ 13.70
Total ‘ 21.54

Les produits pharmaceutiques et a usage unique cités ci-dessus sont a

utilisation hospitaliére et sans vignettes.

UTAV; 06/2023
ot n*: 2121147

PH

13,70 dhs
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