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

1ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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
que pour tous les actas effectués en série.

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

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

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :
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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdeliah
Casablanc .

Déclaration de Maladie
N2 P19-0n46236

O Optique

=4 MUPRAS

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

(J Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

31%3 ...................... Société : \\A\l\ ..............................................

(0 ARG e

OAutres

Matricule :....

O Actif (O Pensionnéle

Nom & Prénom ................ S % \R‘\ L\\ ........ .Drl‘\bc) ..............................................
Date de naissance -............ iy PO \ S— \, X ...........................................................................
Adresse ............. N ‘\k\"(\\‘;»\&_l\a___ ......................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : D LuFméme

Nature de la maladie : (. k.,\ﬁ.rx.}.&.»‘\ ‘\Svuk». 2

médecin conseil de la Mutuelle. P
-

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

avoir pris connalssanceé Rclause relative a la protection des donné r'snnnelles ’ID
Faita:. .. C NS ¥ .. Le: >N AN Lo AR, L\

o M‘H

Signature de I'adhérent{e] :.........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES PRt % RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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SOINS DENTAIRES | _Donts | Naturedes| oo thicient
Traitées Soins
] / I ~t
T 7 7 ‘
Y 4 e
=7 = N CCEFFICEENT |
EXECUTI DONNANI}E 2
e . ON DES OR 8.4 M /‘2?/ DES TRAVAUX |
n z /
TERIR a.r‘mame Date Montant JFIE la Facture ‘ -
ou du Fournisseur i \
MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
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Cachet et signature du D Désignation des Montant
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................................................... S e | D'EXECUTION
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Casablanca, le : 62 3/ /( 0//z G

Nom et prénom : ™~ S LafLl ORTSS

ECG

Dr TALIBI HASSAN Docteur. AARAB ADDI

4, route de I’Qasis rue des Alouettes

Casablanca

Tel. : 0522 77 81 81 O
Fax : 0522 99

‘;'Jw‘:)f\‘?' a.ma A K D i T A I.

E-mail : info@cioc



CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

B

CASABLANCA Le : 30-10-2019

Facture N° 09011/19

A. Identification C. Débiteur page1/1
N® Dossier : 19J23200322 N° Identifiant : 004869
Nom & Prénom : M. SBAILI DRISS Organisme : Payant
C.LN: b405203 . .
Adresse : lot tadamoune rue 2 imm 79 nr el oulfa casa D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 23-10-2019
Date Sortie : 23-10-2019
| Médecin traitant : DR . TALIBI HASSAN - 1 Traltement | - ]
|
Qté | - - Prestations - _[ Observation I Prix U L,, LC. [Coef|  Total
INTERVENTION R — o . e e
1 IEC@ ) - [ I 200,00 ‘ B | 200,00
- - ) ] | Total Rubrique : 200,00
PARTIE CLINIQUE : i - ) 200,00 |
| HONORAIRES ANESTHESISTES _ - T _ ) o _
bR TALIBI HASSAN (ANESTHESIE-REANIMATIDN) [ | 300,00 __LWW_____ 300,00
- o ) ‘ - - Total Rubrique : | 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : CINQ CENTS DIRHAMS iTOTAL GENERAL [ 500.00
l $]

Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : direction@ciocasablanca.ma - IF : 20692486 - ICE : 001792665000075 - INPE : 090063058
RIB : 230780249925522100950045

e
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Rythme sinusal normal
ECG normal

Durée QRS 84 ms

QT/QTe 370/384 ms |
Intervalle PR = 148 ms /
Durée P .~ 110 ms ; : AT £ é
Intervalle RR- 923 ms : ‘_'{OM J E(‘C e tt ggéo“( :
Axes P-RT 52 31 42 TORISS

‘_'Pge @A ams
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MACB00 1.02 125L™"'v239 MAC600 1.02 12SL.™'v239 |
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0.16-150Hz 250 mm/s  10.0 mm/mV 65 bpm | 4x25s

fiel



