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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
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= 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 l'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre ohliWrement jointes aux ordonnances.
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Dentaire : N

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
: ; : : o ; Ly ; ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : Le - / /
mois. y Signature de l'adhérent(e) :................ccoevvieieeciieiinn,

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'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 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CliniSYS ERP
CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY Edité le: 25/08/2022 a 09:41:42

DETAIL MEDICAMENT

N® Dossier : 22008139 Patient : DBALI MOHAMED

N°Piece d’identité : W4303

Code de larticle

 Désignation article

P.U | Quantité  Montant |
MEDO00446 | METHYLPREDNISOLONE_ISB 407MG— B —Ir - _13.7017 - 1A B 13.70
RDMO00012 | - 7 QISIF’;-\QUE 326 M(SS(VJWIQIL - _’_ - 2(E00 ‘ 1] 206.00
: - - | Total T 219.70
Les produits pharmaceutiques et a usage unique cités ci-dessus sont a )

utilisation hospitaliére et sans vignettes.
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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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N° de I'admission : 22008139 N° Facture :22007337 Date facturation : 25/08/2022

Nom et prénom du patient : MOHAMED DBALI

Convention : PAYANT
Traitement : Médicaments Entrée: 23/08/2022 Sortie: 23/08/2022
PHARMACIE nombre  prix unitaire montant
Pharmacie : | 219.70
sous-total 219.70
arrétée la présente facture a la somme de :
Deux cent dix-neuf dirhams soixante dix centimes total . 219.70
Immatriculation
N? prise en charge
Notre compte bancaire - 011 780 0000192100009974 65
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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 w yiell. i jlas Lol 51l e 5 p 5l (S Gy 3355 0 4 52 g1 el

Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01

Fax

+212 522 39 33 33
+212 522 39 37 34

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

+21252048 7202 Service Facturation : +212 520 48 72 07
Service Caisse : +212520487209

Service Pharmacie : +212 5204872 20
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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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Service Facturation  +212 520 48 72 07
Service Caisse  +212 520487209

Service Pharmacie : +212 520 48 72 20
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