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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale“ 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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement |p|hces aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la phaﬂ:name doit &tre jointe

Radiologie et Biologie : 4

= La facture ainsi qu'une copie des résuitats des ar:afyses du du compte’ rerdih(sous pli confidentiel] doivent étre
|jointes a I'ordonnance meédicale pour toute dermande de-remboucsement, 5 3

= Un pli confidentiel du médecin prescripteurdes aﬁa\yses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle /

Optigue :

u L'ordonnance du médecin prescriptayr etafacture de 'opticien sbnté joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin ;;\rescrlbteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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 caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame 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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Affection longue durée ou chronique : C] ALD D ALC

Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Polyclinique Des Spécialités
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TANGER Le : 13-07-2022

Facture N° 01297/22/ONCO

, . C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : COT22G13104339 N° Identifiant : 000329/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. CHAHINE AHMED
C.LN: B108575 ICE : Adresse :
Adresse : TANGER D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 13-07-2022
Date Sortie : 13-07-2022
Médecin traitant : DR . HADDAD HOUSSAM Traitement : CHIMIOTHERAPIE
Qte I Prestations Observatlord Prix U. [ L.C. l Coef I Total
PHARMACIE INTERNE
1 FORFAIT CONSOMMABLE 52,50 52,50
1 PHARMACIE 1.398,93 1.398,93
Total Rubrigue : 1451,43
PRESTATIONS
1 lCHIMIOTHERAPiE l l 1.000,00 I 1 000,00
Total Rubrigue : 1 000,00
PARTIE CLINIQUE : 2 451,43
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL ] 2 451,43

DEUX MILLE QUATRE CENT CINQUANTE ET UN DIRHAMS QUARANTE-TROIS CENTIMES

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

CNSS : 5609089 - Pattente : 24828097 - IF: 24828097 - ICE:001955650000079

STE Polyclinique Multidisciplinaires SARL 11 Rue Sidi Amar, Tanger, Maroc
Tél: 05 39 93 77 66 / 08 08 54 87 00 - Fax: 05 39 33 05 34 - GSM : 06 62 36 56 40

URGENCES 24/24 : 05 39 93 77 66
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Ondansétron GT"
8 mg/4 mi

Voie .V.ou .M.
5 ampoules injectables
de 4 ml dosées a 2 mg/ml
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. ;_‘ cLINIQUE
Polyclinique Des Spécialités

Séjour : Du 13/07/2022 au 13/07/2022
Patient : M. CHAHINE AHMED

N° Dossier : COT22G13104339
Organisme : PAYANT

Glaalaidy) Saeia daas

Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC

ACUCARB 450 MG 602,00 Dh 1 602,00 Dh
CLOPRAME 10 MG INJECTA 2,23 Dh 1 2,23 Dh
METHYLPREDNISOLONE 40MG INJECTA 14,00 Dh 3 42,00 Dh
NAVELBINE 10 MG/ML 140,70 Dh 4 562,80 Dh
OMEPRAZOLE NORMON 40 MG INJ 29,90 Dh 1 29,90 Dh
ONDANSETRON GT 8MG/4MG 80,00 Dh 2 160,00 Dh

1 398,93 Dh

CNSS : 5609089 - Pattente : 24828097 - IF : 24828097 - ICE - 001955650000079

STE Polyclinique Multidisciplinaires SARL 11 Rue Sidi Amar, Tanger, Maroc
Tél : 053993 77 66 / 08 08 54 87 00 - Fax : 05 39 33 05 34 - GSM : 06 62 36 56 40

URGENCES 24/24 : 05 39 93 77 66




L. @ W
CLMIQUE

Polyclinique Des Spécialités

160063335
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TANGER Le : 20-07-2022

Facture N° 01392/22/0ONCO

, , C. Débiteur page1/1
A. Identification
N® Dossier : COT22G20104734 N? Identifiant : 000329/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. CHAHINE AHMED
C.ILN: B108575 ICE : Adresse :
Adresse : TANGER D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 20-07-2022
Date Sortie : 20-07-2022
Médecin traitant : DR . HADDAD HOUSSAM Traitement : CHIMIOTHERAPIE
Qté | Prestations ] Observation Prix U. ] L.C. Coef I Total
PHARMACIE INTERNE
1 FORFAIT CONSOMMABLE 52,50 52,50
1 PHARMACIE 970,93 970,93
Total Rubrique : 1 023,43
PRESTATIONS
1 {CHIMIOTHERAPIE l 1 000,00 ] 1 000,00
Total Rubrique : 1 000,00
PARTIE CLINIQUE : 2023,43
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : I 0,00
Arrété la présente facture & la somme de : ITOTAL GENERAL I 2023,43

DEUX MILLE VINGT-TROIS DIRHAMS QUARANTE-TROIS CENTIMES
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré
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CNSS : 5609089 - Pattente: 24828097 - IF: 24828097 - ICE:001955650000079

STE Polyclinique Multidisciplinaires SARL 11 Rue Sidi Amar, Tanger, Maroc
Tél : 05 39 93 77 66 / 08 08 54 87 00 - Fax : 05 39 33 05 34 - GSM : 06 62 36 56 40

URGENCES 24/24 : 05 3993 77 66




Séjour : Du 20/07/2022 au 20/07/2022
Patient : M. CHAHINE AHMED

N° Dossier : COT22G20104734
Organisme : PAYANT

-

lalais Yl 3adadia daaa

Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC
CHEMOSET 8 MG CP 23,60 Dh 10 236,00 Dh
CLOPRAME 10 MG INJECTA 2,23Dh 1 2,23 Dh
METHYLPREDNISOLONE 40MG INJECTA 14,00 Dh 3 42,00 Dh
NAVELBINE 10 MG/ML 140,70 Dh 4 562,80 Dh
OMEPRAZOLE NORMON 40 MG INJ 29,90 Dh 1 29,90 Dh
ONDANSETRON GT 8MG/4MG 80,00 Dh 1 80,00 Dh
SERUM SALE 250 ML INJECTA 9,00 Dh 2 18,00 Dh
970,93 Dh
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CNSS : 5609089 - Pattente : 24828097 - IF : 24828097 - ICE : 001955650000079

STE Polyclinique Multidisciplinaires SARL 11 Rue Sidi Amar, Tanger, Maroc
Tél: 053993 77 66 / 08 08 54 87 00 - Fax : 05 39 33 0534 - GSM : 06 62 36 56 40

URGENCES 24/24 : 05 3993 77 66




