RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES BREMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pourle 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.

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

L La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 & I'égard du traitement des données

& 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. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

M22- 0019454 '

de Royal Air Maroc .
(O Maladie ODentaire OOptique JAutres
Cadr 'Sﬁzu' a I'adhérent (e) — - \
Matricule :..... ﬂ; ....................................... SOCIBLE ooy S AT}(),..'} .........
O Actif /> f
Nom & Prénom f\"

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation @ .../ v e ,
Nom et prénom du malade TA?;C;[{]‘NI;:TTJH/} .......... Age:.ﬂ..& .......
OLurmeéme

Nature de la maladie ;... (244 GO0 (’O

Lien de parenté :
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathalogife: @)=L disnsasmsasessussassisnsnons
En cas d'accident préciser les causes et CirconStanCes © .........ccccccceeeeieeeenans 155 TR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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

Faita:... L& — te:. % L2 /. L‘L’g
Signature de l'adhé




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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EMaSREGIES ETAT DE LIQUIDATION LE 04/01/2023

w Page : 1
I____L____ffl,__.____:;_’7711,;1;77____’7:__—____777_7__,___.7'7___-:T.__:__:..________:_'_______7’f’j
| REGIE MATRICULE NOM ADHERENT PRENOM MALADE TYPE DOSSIER N° DOSSIER DATE
01 52545  TA ZGHINI  FATIHA  CONSULT ATION 275130 10 11 022° |
|

| CENTRE AL KINDY 0
- BENIFICIARE

DESIGNATION DES | NBRE | ASSIETTE | PRESTATION | PRESTATION = PRECOMPTE PRESTATION A i |
\ ACTES | C.M.S.S. CM.CAS. , | |
[HONORAIRES I [ 22500 180,00 45,00 | 22500 | 70128 ]
ﬁbfAi ~ [REMBOURSE | REMBOURSE | ENGAGEMENT TOTALA | TOTAL | AVERSER  SOLDE A VERSER AGENT
| DOSSIER | C.M.S.S. CMCAS. | CMSS+CMCAS PRECOMPTER =~ AGENT | CONVENTION PAIE * GUICHET
I ) [ R EE—————— S | |V S e = W
550,00 180,00 45,00 225,00 325,00 | 550,00

I R .__I___,,fiff,l s e h_/,-f,, AL A | I I

—
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<" \ZENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

4 4}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 s

FACTURE 090001405

N° de I'admission -22011326 N° Facture : 22009936 Date facturation : 15/11/2022
Nom et prénom du patient : FATIHA TAZGHINI
Convention :LYDEC (CMSS)
Traltsrient .3¢me cure de 1 j, Intervalle entre cures : 90 | Entrée: 15/11/2022 Sortie: 15/11/2022
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
Chimiothérapie 1.00) 550.00 550.00
| Sous-Total 550.00
arrétée la présente facture a la somme de :
Cinq cent cinquante dirhams Total : 550.00
Immatriculation : Part organisme  ; 225.00
N° prise en charge - 275130 Part patient : 325.00| §
Notre compte bancaire - 011 780 0000192100009974 65 T —
\Y/
(] O

www.centrealkindy.ma | E-mail ; alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente :35806396 | |.F:01002283 | CNSS:2026913 | ICE :000 205 043 0000 1
Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. lbn Sina - Casablanca Maérif - Maroc 20370 cyiell . casjlas ebiagdl jlall b 1 p )l g8 g 435 b 92 Gt 11yl

Accueil Général - +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie 421252048 72 02 Service Facturation : +212 520 48 72 (1
12393333 Secrétariat Consultation Médicale = +212 520 48 72 03 Service Caisse © +212 520 48 72 (¢

Fax +212 522 39 37 34 Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04 Service Pharmacie : +212 520 48 72 2!
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C.M.S.S-REGIES casablanca, le 10/1 112022
3, rue FERRAD Bouchaib
ex(Caillaux) CASABLANCA
Tél: 022310654022549592

‘ PRISE EN CHARGE 5 ORIGINALE

prise en charge ne : 275130 En faveur de : CENTRE AL KINDY

Type : ATM

Nom Agent : TAZGHINI FATIHA

Matricule : 52545 pénéficiaire : FATIHA
Régie : LYDEC Degré de parenté : Agent

Accord de la C.M.S.S-REGIES pour la prise en charge concernant :
CURE DE CHIMIOTHERAPIE (3 EME CURE)

Montant de |2 facture 550.00 DH
Remboursement CM.SS: 225.00 DH
Acompte Adhérent : 325.00 DH A7

Reste a charge : 0.00 DH

La facture détaillée correspondante, mentionnant les réferences ci-dessus ainsi
que le numéro de la prise en charge doit étre adressée en double exemplaire a:

Mr le Président dela C.M.S.5
3, rue FERRAD Bouchaib
(ex Caillaux) CASABLANCA

\ Partie reservée a la CMSS \

N.B : AUCUN DUPLICATA DE LA FACTURE
xxxxk NE SERA DELIVRE A L'INTERESSE I AR

poste4



“{\\01 5 i el U S _
| CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY
RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE

(> Oncologie & Diagnostic du Maroc
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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Ay el A Gpibed)
RADIO-ONCOLOGUES
2l yall dana ) S
Docteur M. EL MORCHID
4y g9 cglalll e ) Sl

Dr A.BOUIH 08 Novembre 2022
A )56 Sl
Docteur N.BOUIH " , . N
TR FITegs! A Monjsneur le Médecin Conseil de la CNSS

Docteur M. AIT MOHAMED BOURHIM
S el e S
Docteur A.BAYLA
Ay glessl) ) gally ilad) (o Alad) Ch
OMCOLOGUE MEDICAL

er Confrere,

(oS sy S

Docteur S.TACHFINE Votre patiente Madame TAZGHINI FATIHA, est suivie au
cadlaaioall custs

clasiasl et CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY pour un carcinome

{j‘mf’j“;‘éf&:pi{fi mammaire métastique qui nécessite un traitement par

Tasily asdl chimiothérapie, 3°™ cure de 1 jour 3 raison d’une cure tous
MEDECINM RADIOLOGUE
e ss,asy  les 90 jours selon le protocole suivant :
S yandl 55y 68

" Docteur Z.LAMRANI

. RANCLAST 04 mg Jl

A NOTER QUE LA DATE DU TRAITEMENT EST PREVUE LE
15/11/2022
|

Nous vous remercions pour votre collaboration, veuillez
croire, Monsieur le Médecin, en l'expression de nos

sentiments les meilleurs.

| 1.F:01002283 | CNSS:2026913 | ICE :000 205 043 0000 17

www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396
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Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie 4212520487202 Service Facturation : +212 520 48 7207
+212522393333 Secrétariat Consultation Médicale : +212 520487203 Service Caisse  :+21252048 7209
Fax +212 522 3937 34 Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04 Service Pharmacie : +212 520 48 72 20
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CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

4 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 CASABLANC 8/11/2022
ADE/IS .................... T |‘

090001405
F-14-07-035-062
N° D220007284 08/11/2022
y ' | zaity.h
om et prenom du patient : TAZGHINI FATIHA
Prise en charge : LYDEC (CMSS)
Traitements : Chimiothérapie
3eme cure de 1], Intervalle entre cures 90 j
Exa | | ' are  Mon
men rhlmlotheraple - Nombre Prix unitaire Montant
' FORFAIT DE CHIMIO BI-PHOSPHONATE o ’ g 55000
550.00
B \ ] Sous-Total 550,00 |
(*) Produits facturés a l'unité N ——
Total devis 550.00
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{ ’ J ‘ 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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TAZGHINI FATIHA
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