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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit é&tre 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 a 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
gue pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soiNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations

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.

L 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 praothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L 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 : 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 I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax :

Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- NO (043907

O Maladie O Dentaire UOptique __BYAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) RA_ g
Matricule : 300 .................................. Société ;... AN . > ST— byt ”’\\ ...........

L__] Actif
Nom & Prénom ... L AAMA sto..........

Date de naissance ............... /[é d‘?’“

Adresse i.......cccee.... ? ...... ,Q,Q\C_, .....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ) : I

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :......... S e X ...... —\,.-Q(, \'\{\ ...................... BB s

Lien de parenté : (JLuirmeme C]Eomoint OEenfant
Nature de la maladie :........... ‘L\\\B\Q\QMA‘___ .......................................................................
Affection longue durée ou chronique :OabpOac Pathologie © ....ooviveerieeeeeeieeeeee e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

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

Fak ... osinsms s nanne e I T O Y AT Y SEE—
Signature de l'adhérent(e) : ...
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O 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

Lela2¥ dal ol - Sl Jala @il g S Jana - gealls 4a gall ) shaall elad) zMall
Sliinyl - il el 23l - g ill GeladY) - palill 5 kUl eledY) z3a

CASABLANC?&E‘. 350&&

Gl A ) gasal)
Docteur Said TACHFINE

a3 pally 230l 3 i
ONCOLOGUE MEDICAL (\—Q& m

9' L5 6 :,_' =
Pﬂdqup\n )
’JEDU(\\J (u”‘r LT

ﬁ% C;_@u\ ‘fﬂ UARAN /( 3 &

Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maérif - Maroc 20370 —jael. <oy jlas slaadl 51l
Accueil Général | +212 520 48 72 00 1 Secrétariat Radiothérapie 142125204872 02 e (+21252048 7207

Service CaiSse : +212520 487209

Senvica Pharmadie : +212 520 48 7220

+212522393333 Secrétanat Consultation Médicale - +212 520 48 72 03
Fax +2125223937 34 Senvice Prise en charge et Devis : +212 520 48 7204
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Gentamycine® 160 mg

Genfamicine
Llorente
Soluté Injectable 4 mi




Gentamycine® 160 mg
Gentamicine
Llorente:

Soluté Injectable 4 ml
LOT : 436 EXP : 04/24

PPV: 26DH20
K Bl ST T

Zone Industrielle Ouest Ain Harrouda
Route Régionale n° 322 (ex R.S 111)
Km 12.400 Ain Harrouda 28 630 - Mohammedia, Maroc
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Composition Henir NOMs Ot la poriee &L CF I3 VUE OF3 STHERIES.
Chaque comprimé pefliculé contient . Conserver ce medicament a une température ambiante
Sous ordonnance mé icale
Lire attentvement la natice avant futilisation de ce médicament

DA : ciprofioxacine:
(s0us forme de chiorhydate monohycdrate  E745 mg)

Excipients Tableau A (Liste
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SEPCEN' 750 my

ciprofloxacine
10 comprimés pelliculés

6 118000230199

IBERMA
Laboratoire Pharmaceutique IBERMA Lol Y2l _ichall
ZI - Lot 149, Had Soualem plgal 2> (149 29, - o0
Province de Berrechid, Maroc wotall i auls|
Pharmacien responsable : Nadia IBNTABET b ol @0l @ J9gauall j |
AMM N°284/16 DMP/21/NRQ e

SEPCEN 750 mg

ciprofloxacine

LOT: 06021@1
PPU 1338, m4m Boite de 10 comprimeés pelliculés

Voie orale

IBERMA
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CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

CASABLANCA
0522 39 3333 LG

Identifiant patient

F-06-01-043-049

Mode paiement

Espéces

Recu établi par amine.i

Recgu de caisse

Nom du patient

MALIKA OQUNAS

Motif/Référence de paiement

Contréle

Date
encaissement

20/09/2022

Montant
Dhs

300.00



