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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit Etre dOment renseigné

=  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'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 I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre DDI;quwement jointes aux ordonnances.

= Pour les meédicaments sans vignettes une factfire aé Ta-pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : .

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute, demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteun, aes ana\VSE’.S gu radios peut étre demand®&,par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a jgindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur ést exigée ‘avant le début des séances de
reeducations.

L 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.

L] 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 B

moIs.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

©

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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
I

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0028350

L’ﬁMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] 0 -
Matricule :............ 4"/ ................................. SOCIBte : coveveen. .((‘:\M,.\ ............................
(O Actif @]Pensionné[e] y Oautre: e, ,“..,j ....... /,b,‘ ...... \,“ ...... K.
Nom & Prénom :............ .. Hf}'} ........ f ......... A {1“’1"&!\7 ............................. e
Date de naissance :.......... C/i A / ~

Adresse .......... j‘i\ ..... S H;

S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

............. N T L
Nom et prénom du malade : ........ ch/e WAGE
Lien de parenté : OLuirméme Enfant

Nature de la maladie :

“Affection longue durée ou chronique : () ALD () ALC

En cas d'accident préciser 18S CauSes Bt CIPCONSLANCES | .o..uueeeeereeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeese e e s emmsmnsmsnnnnnes

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

—

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conna&eﬁrcmce de la clause relative a la protection des donnees personnelles. 4 N g )

FE .1 ’
Faltd: ...t ow J"\-r ....... ;..?..;( )/01/"\4(\—
Signature de I' adhéreri L)l ry
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Polyclinique Multidisciplinaire

[

Glalaial) saanta danaa

TANGER Le : 03-08-2022

Facture N° 01542/22/ONCO "
ificati h C. Débiteur page1/1
A. Identification |
N° Dossier : COT22H03094118 N° Identifiant : 000329/22 | Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. CHAHINE AHMED
C.I.N: B108575 ICE : Adresse :
Adresse : TANGER D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 03-08-2022
Date Sortie : 03-08-2022
Médecin traitant : DR . HADDAD HOUSSAM Traitement : CHIMIOTHERAPIE
Qté | Prestations I Observation | Prix U. | L.C. l Coef l Total
PHARMACIE INTERNE
1 IPHARMACIE | | 145218 i 145218
Total Rubrique : 1452,18
PRESTATIONS
1 lCHIMIOTHERAPIE | | 1 000,00 I 1 000,00
Total Rubrique : 1 000,00
PARTIE CLINIQUE : 2 45218
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : FoTAL GENERAL | 245218
DEUX MILLE QUATRE CENT CINQUANTE-DEUX DIRHAMS DIX-HUIT CENTIMES ‘
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré
Maphar
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CNSS : 5609089 - Pattente : 24828097 - |F: 24828097 - ICL.:001955650000079

STE Polyclinique Multidisciplinaire SARL 11 Rue Sidi Amir, Tanger, Maroc
Tél : 05 39 93 77 66 / 08 08 54 87 00 - Fax: 053933 0534 - GSM: 06 62 36 56 40

URGENCES 24/24 : 05 39 93 77 66




] '
CLINIQUE

Polyclinique Multidisciplinaire

Clualaidy) samie dawas

Séjour : Du 03/08/2022 au 03/08/2022
Patient : M. CHAHINE AHMED

N° Dossier : COT22H03094118
Organisme : PAYANT

|

Désignation rix Unit Quantité Prix TTC

ACUCARB 450 MG 602,00 Dh 1 602,00 Dh
AIGUILLE HUBER CH 20 52,50 Dh 1 52,50 Dh
CLOPRAME 10 MG INJECTA 1,49 Dh 2 2,98 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

1 452,18 Dh

CNSS : 5609089 - Pattente : 24828097 - IF : 24828097 -

CE : 001955650000079

STE Polyclinique Multidisciplinaire SARL 11 Rue Sidi Amar, Tanger, Maroc
Tél : 05399377 66 / 08 08 54 87 00 - Fax: 053933 0534 - GSM : 06 62 36 56 40

URGENCES 24/24 : 05 39 93 77 66
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Polyclinique Multidisciplinaire Clabaidl) saaia davaa
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160063335
TANGER Le : 10-08-2022
Facture N° 01621/22/ONCO C. Débiteu —
o g . pDebiteur
A. Identification
N°® Dossier : COT22H10105449 N° Identifiant : 000329/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. CHAHINE AHMED
C.I.N: B108575 | ICE: Adresse :
Adresss : TANGER D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 10-08-2022
Date Sortie : 10-08-2022
Médecin traitant : DR . HADDAD HOUSSAM Traitement : CHIMIOTHERAPIE
Qté l Prestations | Observation | Prix U. l LG Coef | Total
PHARMACIE INTERNE
1 L:'HARMACIE I I 769,43 J 769,43
Total Rubrique : 769,43
PRESTATIONS
1 ‘CHIMIOTHERAPIE ‘ | 1 000,00 l 1 000,00
Total Rubrique : 1 000,00
PARTIE CLINIQUE : 1769,43
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : [TOTAL GENERAL l 1769,43
MILLE SEPT CENT SOIXANTE-NEUF DIRHAMS QUARANTE-TROIS CENTIMES l
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré
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R HAN

Omeprazole
Normon®
40 mg

poudre pour
solution
pour perfusion

Voie intraveineuse =

1 flacon lyophilisat -|_|
pour perfusion

=iz NORMON

Lot R8XN1
EXP 12-2022
PH 29,90 DH
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R HAN

Omeprazole
Normon®
40 mg

poudre pour
solution
pour perfusion

Voie intraveineuse =

1 flacon lyophilisat -|_|
pour perfusion

=iz NORMON

Lot R8XN1
EXP 12-2022
PH 29,90 DH
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PH

611800

: 400 DH 00

1

3801

3

52

Ondansétron GT

8 mg/4 ml

Voie |.V.ou .M.

5 ampoules injectables
de 4 mldosées a 2 mg/ml

N
4 :) | TECNIMEDE GROUP

12-2024

3052

Lot
Pe
h
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5 ampoules injectables de 4 ml dosées a 2 mg/ml

Ondansétron GT*
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[Avertansment : Madioament soumis i

vertissement : Madicament soumis &

prescription hospitaliére

Prescription réservée aux spécialistes
en oncologie.

i

450 mg

étre uzlllsB_e si elle contient certains
signes visibles de détérioration
R iy

ACUCARB 450

’ e —————————
} Mise en garde : L'injection ne doit pas

|

I

T e——— Carboplatine
Tableau A (liste 1)
AMM N° : 69/18 DMP/21/NRQ Solution

PH :602,00 Dhs
Lot
. Fab -
Per : 02/2023

[
allo04 168!

é Pour perfusion IV

*t ACCURELABS Pvt. Ltd. é

pour perfusion
450 mg/45 ml

Stérile

le02187

ACUCARB 450

Carboplatine
Solution pour perfusion

450 mg/45 ml
Chague ml contient :
Carboplatine... 10.0mg
Eau ppi q.5.p i ml

Conservation : A conserver a une
tempéréture inférieure & 25°C.

A I'abri de la lumiere

Tenir hors de la pertée et de la vue des
enfants.

Dosage, indications et précautions
d'emploi : Voir notice a l'intérieur.

ACUCARB 450

Solution pour perfusion

450 mg/45 ml

Il

118001 " 271

DRUGS/AP/35/2013(L)

450 mg

ACUCARB 450

Carboplatine’
Solution

pour perfusion
450 mg/45 ml

Steérile

Pour perfusion IV



