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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

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

= La validité 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ' f
=  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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= |'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= Erf 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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 6

mois.
s

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@®mupras.com

o

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 066049

@]\ﬁaladie (J Dentaire
Cadre réservé a Ladhgrent (e) V
4 ” J /
Matricule :............ [ T i = SOCIBLE oo dosrieedc e Ko e,

O Actif Gj Pensionné(e) A
Nom & Prénom \—”H—M’ 1 p\_AM

Date de nalssance ,,453 wo—‘{' ......... :

Adresse :....&.... ﬂ"la?. ...... [) L

................................................................... L2440.. 118
{'} L L. ZM Oj7 {} 7 Total des frais engagés : ..

Cadre réservé au Médecin

.. Dhs

Cachet du médecin .,

Date de consultation : ............. N Soeeirerenreneannanaenens

NOm et Prénom U MABIALE :..........oi e eee e e ee e eneeeeeesaaaeee e snseeeee s snsnnes Age:

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les C8uSES Bt CIPCONSLANGES | ...........cvovesisiiosennnnmsneiiessnsssngsasfassesasesssnnsssescssasens

Dans le cas ol la n]aladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de | Mutueﬂ

A

J'atteste sur [

avoir pris_conngig
Fait & (.ED

Signature de

nefr l'exactitude des renseignements portés sur la présente déciar'at.ion. Je déclare
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Le praticien est prié de préciser 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, ainsi que le bilan de I'ODF.
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. CLINISYS Erp
CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY Edité le: 17/01/2023 & 11:20:58

Recgu Avance N° A2300623

-
4 -

CASABLANCA , Le 17/012023 1120
Patient : TAHIRI JOUTEI HASSANI ABDERRAFI, N° Dossier : 23000692

Traitement : MEDICAMENTS

Titre : Médicaments
Mode reglement Banque Référence Montant
Espéces 425.70
Regu par :AAKIL.A Montant devis 425,70
Signature Avance exigée i 425,70
Total pergu Jl 425.700
| Reste a payer | 0.000

Imprimé par :AAKIL.A
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<> 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
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—HNPRE- 080001405
FﬂSABLC\l@F LBRE ..........
08000 1405—
N° de I'admission : 23000692 N° Facture :23000434 Date facturation : 17/01/2023
Nom et prénom du patient : ABDERRAFI TAHIRI JOUTEI HASSANI
Convention : PAYANT
Traitement : Médicaments Entrée: 17/01/2023 Sortie: 17/01/2023
;; PHARMACIE B - nombre  prix unitaire montant
Pharmacie ' : 425.70
~ sous-total . 425.70
i arrétée la présente facture a la somme de :
' | Quatre cent vingt cing dirhams soixante dix centimes total . 425.70
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 | |.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 yael!. Cajlas elinaadt il Lisas o g LA L (53800 Gy 3355 1 4 52 g M saat
Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie 142125204872 02 Service Facturation : +212 520 48 72 07
: 4212522393333 Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03 Service Caisse :+212520487209
Fax +2125223937 34 Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04

Service Pharmacie : +212 520 48 72 20
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Edité le: 17/01/2023 a 11:38:14

CEN'#RE DE TRAITEMENT AL KINDY

DETAIL MEDICAMENT

|
N° Dossier : 23000692 Patient: TAHIRI JOUTEI HASSANI ABDERRAFI N°Piece d’identité: B14144
| : e =

Désignation article P.U Quantité  Montant
| : | | .

Code de l'article

MDQo012 | VISIPAQUE 50 ML 206.00 | 2 412.00

MDQ0537 | METHYLPREDNISOLONE ISO 40 MG 13.70 | 1| 13.70
{ I =1} . =t . 1

| Total f 42570

Les produits pharmaceutiques et a usage unique cités ci-dessus sont a
utilisation hospitaliére et sans vignettes.
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