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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment 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 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'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.

s  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &re jointe.

Radiologie et Biologie :

s |a 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 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 :

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

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

Dentaire :

s 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= 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
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

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

" MUPRAS

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

(O Maladie (O Dentaire

Cadre réserve a I'adhérent (e]

Matricule -.............. ?)Oo ........................... S0GIEES oo 1 ........ Jé"‘l,,é,_(

Déclaration de Maladie

M23-004071

() Optique " J)Autres

() Actif () Pensionné(e]
Nom & Prénom :........... %( ....... TAHE R ! -~ F/IA .....
D0 e NAISERNI0E st e issiossiastasssisstinsissisiinsanbis A o demorenilinnsasa iz

BAPBBED i vivsiiis et ta it L sigss s s sasa s ek i i e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parente :
Nature de la maladie :......... |; .......... \{‘L/\__, ............

Affection longue durée ou chronique :(J ALD (] ALC

Pathologie : .....c....ccevirmrneiiissssioicisnisninaess

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES ! .......cccurrrremnrrrerereaseiiss s s

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=

J'atteste sur I'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.
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Dates des

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

!\mmbi 2 et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachgt.€% signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

/

EXECUTION DES ORDONNANCES

F—

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'ac

Important :

te pratiqueé en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
>
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

',»;pyt( o (_tm

:at’. Jh

AUXILIAIRES MEDICALY ¥ <&

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM 1V des Honoraires

D d
SOINS DENTAIRES ke | Naiwe dos | o ienk
Traitées Soins
I
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX J
)
MONTANTS i
\ DES SOINS \
\ J
|
1
| | .
DEBUT
- 1 D'EXECUTION |
|
|
FIN
D'EXECUTION L
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS ﬁ
: DES SOINS y
(Création, remont, adionction] —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ‘
DEVIS { |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




“ol:g.x_;_iJl zd—l S s
<> CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

Oncologie & Diagnostic du Maroc
O 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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www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente :35806396 | I.F :01002283 | CN5S:2026913 | ICE :000 205 043 0000
Ot b S sy 330504 32 g

’ Service Facturation : +212 520 48 72 07

Siége Sodial : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. lon Sina - Casablanca Marif - Maroc 20370 i paall. cijlas slaagd! 1l o
Accueil Général - +212 520 48 72 00 01 | Secrétariat Radiothérapie +21252048 72 07
+212522393333 Secrétariat Consultation Médicale - +212 520 48 72 03
Fax +21252239 37 34 Service Prise en charge et Devis - +212 520 48 72 04

Service Caisse  : +212520487209
Service Pharmacie : +212 52048 72 20
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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

090001405
N° de I'admission : 24003199 N° Facture 24001893 Date facturation : 19/02/2024
Nom et prénom du patient : MALIKA OUNAS
Convention PAYANT | '
Traitement : Examen radiologie Entrée: 19/02/2024 Sortie: 19/02/2024
PRESTATIONS nombre prix unitaire montant
; ECHO DOPLLER | 00| 100000 1 000.00
| | . sous-total | 1.000.00
arrétée la présente facture a la somme de :
LS total 1 000.00

Immatriculation

N° prise en charge

Notre compte bancaire - 011 780 0000192100009974 65

www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396 | I.F :01002283 | CNSS:2026913 | ICE :000 205 043 0000 17
Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maérif - Maroc 20370 w il Casslas elaasd! 1l L o Fold. Sl g 325 4 52 uni N jEal

Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie 142125204872 02 Service Facturation : +212 520 48 72 07
: +212 522 39 33 33 Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03 Service Caisse : 4212520487209
Fax +212 522 39 37 34 Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04 Service Pharmacie : +212 520 48 72 20




CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

CASABLANCA
0522 39 3333 LG

Recu de caisse

Identifiant patient Nom du patient
F-06-01-043-049 MALIKA OUNAS
Mode paiement Motif/Référence de paiement
Espéces Controle

Recu établi par chrakoua z

Date
encaissement

19/02/2024

Montant

Dhs

300.00
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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....coceerveirerenen,

Le 19 Février 2024

Nom et prénom: OUNAS MALIKA

Medecm Traltant DR TACHFINE SAID

ECHODOPPLER DU MEMBRE SUPERIEUR GAUCHE

Les veines jugulaires externes, sous claviéere, axillaire,
céphalique, basilique, radiale et wulnaire sont libres et
compressibles.

Petite adénopathie ovalaire a centre hyperéchogéne
inflammatoire sus claviculaire bilatérale de 7,2mm a droite et
8mm a gauche.

Sein droit remanié sans lésion visible.

Les deux creux axillaires sont libres.

. 2
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