RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

;onditions générales :

' Le cadre réservé a l'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 4 3 mois & compter de la premiére consultation

' L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 2 la feuille de
s0ins.

*harmacie :

' Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

' Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

ladiologie et Biologie :

] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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.

Jptique :

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

lééducation :

+  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.

Jentaire :

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 radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
J

Adresses Mails utiles W
’ Réclamation : contact@mupras.com
) Prise en charge | pec@mupras.com
) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a légard du traitement des données

caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANEES:

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
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.
AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE AL MADINA B i o W& s om

Centre d’Hématologie & Oncologie L 9t S g a2 Laal pal S e

Hématologle Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur
Rx Conventionnelle - Echographie

F A CTURE

N°: 2252 B/ 2020 du 24/02/2020
TRANSFUSION
Nom patient CHAOQUI AZIZ ABDELLATIF Entrée  21/02/2020
PAYANT Sortie 21/02/2020
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
SEJOUR 1,00 | FC 500,00 500,00
TRANSFUSION K10 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 800,00
PHARMACIE | 1,00] 61,40 61,40
Sous-Total 61,40
Total Clinique 861,40
PR. ZAFAD SAADIA (hematologue) ] 1,00 | 450,00 450,00
Sous-Total 450,00
CENTRE TRANSFUSION SANGUINE | 1,00[sANG 1.048,00 1.048,00
Sous-Total 1 048,00
Total Autres prestations 1 498,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE TROIS CENT CINQUANTE-NEUF DIRHAMS QUARANTE CENTIMES Total 2 359,40

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 a 49 (LG) / 05.22.25.00.02
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n° : 1007171 - Patente : 34782425 - ICE : 001630200000096
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: PHARMACIE - . i -
Centre d’Hématologie & Oncologie L ot oSN g pad) ) jmal 38 jma

| Nom patient : CHAmaRIogieRblterq Enfant e Pédiaggque - Chimiothéragig o129
Creffe de Moefte Ossense - H =

Prodains Intensifs ;Réanimation - Trai ﬁﬂfé_qe IBPONEY |  Montant

Rx-Conventionnelte— raphie
FURILAN 20 MG/2ML INJECTA (05)(1) 2 2.44 4,88
Sous-Total médicaments 4,88
BETADINE 10% 125ML (001) | 15,60 15,60
CHLORURE SODI LAP POCH 100ML (050)(1) 1 10,30 10,30
COMPRESSE STERILE 7.5*%7. (200)(1) 2 1,88 3,76
GANT DEXAMEN LATEX 6/7 S (100)(1) 10 0,90 9,00
INTRANULES BLEUES 22 G (100)(1) I 4,50 4,50
SERINGUE 10CC (100)(1) 2 1,05 2,10
SERINGUE 5CC (100)(1) 2 0,68 1.36
SERINGUE 1CC 25G*36 (100)(1) 1 0,90 0,90
TRANSFUSEUR  (001) 1 9,00 9,00
Sous-Total consommable médical 56,52
Total pharmacie 61,40
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Ministére de la Santé
Centre Régional de Transfusion

CASSaAntEAnI\?CA ’ i SEFCa®@.ICI.El BE&KRI ZA.LLCI
Royaume du Maroc slaiagdt all
foXKHAZY | HL. YOZO
BON d’'ATTRIBUTION
NUMERO 0000000520528
Date et heure 21/02/2020 - 12:03 Malade no 0529990
Etablissement CLINIQUE AL MADINA (05PRI00123) Nom et prenom CHAQUI AZIZ ABDELLATIF
RUE MANSARD EN FACE DU LYCEE Sexe / ne(e) le M
CASA Groupe sanguin B Positif
20000
Service

Ref. commande 1002407122
CGR homologue Deleucocyte Syst clos (3H100)

Four:.NO DE DONf i No Lot ", GRUr le " - Qualificatifs - S Vol
0005 05192866063 B+ 1 01/04/2020 250
TOTAL
Produit - Libefle P eJaeT Y el [PUDR) | Prix Total”
3H100 / - CGR homologue Déleucocyté Syst clos 1 250 509/poche | 509
Signature responsable "
NAIMA.E
Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA e | oo

Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma



Ministére de la Santé
Centre Régional de Transfusion

CA%E;\ntlij};\nf\?CA ST [ CC.®.1CI1.El SOXRR I ZTA.LLI
Royaume du Maroc el il
t. XHAZt | HL. YOO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000000520038
Date et heure 20/02/2020 - 11:33 Malade no 0529990
Etablissement CLINIQUE AL MADINA (05PRI00123) Nom et prenom CHAQUI AZIZ ABDELLATIF
RUE MANSARD EN FACE DU LYCEE Sexe / ne(e) le M
CASA i i
Groupe sanguin
20000 p g B Positif
Service

Ref. commande 1002407118
CGR homologue Déleucocyte Syst clos (3H100)

'Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol

0005 05192973504 B+ 1 31/03/2020 250

TOTAL
' Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
~3H100 / - CGR homologue Déleucocyté Syst clos 1 250 509/poche | 509

Signature responsable

MOHAMED.R

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma



ROYAUME DU MAROC 21/02/2020
Ministere de la Sante
Centre National de Transfusion

Sanguine

RABAT
Nom : CHAOQUIAZIZ Dossier : 0605825
Prenom : ABDELATIF Prelevement: 4062736
Numero de Ref. de demande:
Etablissement CLINIQUE AL MADINA
Service

Date prelevement  19/02/2020

ANALYSES EFFECTUEES PRIX RESULTAT

RAI 30.00 Dh: Négative

SIGNATURE

RESPONSABLE DU LABORATOIRE



