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3" MUPRAS
¥ pmbeses 128313

de Royal Air Maroc
Le 15 septembre 2022

CLAL KINDY (CENTRE DE TRAITEMENT)
2-4 BD IBN SINA RUE AL KINDY

CASA, 20000

MAROC

L]

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 0000618_1945-06-30_MILOUD
N/REF : 20222580017379

Adhérent : EL OUAFI MILOUD

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de MILOUD EL. QUAFI.

Nous vous prions de noter que le restant a charge & régler directement par I'adhérent et que cette
prise en charge est valable a concurrence de :

* Part Mutuelle : 19145,20 MAD
* Restant a charge adhérent : 3424.30 MAD

Validité de prise en charge : du 15-09-2022 au 15-12-2022.

Pour le reglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser joir:e au double de
la présente a la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous apporterez 3 MILOUD EL
QUAFI.

Veuillez agréer, Messieurs, I assurance de nos smceres salutations.

o DY -\( i OO \ R ~E \;,\/\ <

Shen ! ,--:‘ \~\\ : Y 1’@(:\\ & OGAIIICAL Directeur MUPRAS
i et A \‘a "“' \,:\ \»r\'\,'\ I‘,‘ ~ -
CONDITIONS ET MODALITES {5 — ™ witiGli « JUPeN
Le reglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes : 9y J
- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations indiquées sur la pnse encharga. g,f//
. Toute facture doit étre accompagnée : Y

v D'une copie de la présente prise en charge,
¥ Des notes d'honoraires des praticiens,
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé).
Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent.
Toute facture doit comporter I'IF, I'lCE et le RIB {24 chiffres) du prestataire.

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 66me Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG - Fax: 0522 22 78 18 - www.mupras.com
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A I’attention du Servijce Prise en Charge
OBJET *Annule et "€Mplace pec 20222550017297
MOTIF

: Rectiﬁcation du devis

BENEFICIAIRE MR EL OUAF] MILoup

Nous vous

Prions de bien vouloijr annuler |3 pg
pPar une Nouvelle,

po

¢ 20222550017297, etla remplacer
Ur rectification du devis avec rajout de jours d’hospitalr‘sations et
médicaments+ bilan,
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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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M-22-02-0067-077 N° D220005456 14/09/2022

zaity.h

Nom et prénom du patient : EL OUAFI MILOUD
MUPRAS (RAM)

Hospitalisation

Prise en charge :

iTaitements

EN SOINS INTENSIFS DE8 JRS ACOMPTER DU 25/08/2022

Examen radiologie Nombre Prix unitaire Montant
TDM THORACO-ABDOMINO-PELVIENNE 1 3 000.00 3000.00
Sous-Total 3 000.00

Prestation medicale Nombre Prix unitaire Montant
SEJOUR EN SOIN INTENSIFS 8 1 000.00 8 000.00
Sous-Total 8 000.00

Service Nombre Prix unitaire Montant
BILAN BIOLOGIQUE 1 5 000.00 5000.00
ECG 1 200.00 200.00
Sous-Total 5 200.00

Pharmacie Nombre Prix unitaire Montant
ACUPAN INJECTABLE* 6.34 4438
ANDOL 1g INJECTABLE* 5 18.80 94.00
CIPROFLOXACINE GT 200mg INJECTABLE 18 89.10 1 603.80
ESOPRA 40 MG 9 27.40 246.60
FLUMAX 4000ui * INJECTABLE 32 34.45 1102.40
LARGACTIL 25mg/5m| INJECTABLE 8 8.36 66.88
MAXICLAV 1 G 26 24.90 647.40
METHYLPREDNISOLONE ISO 40 MG 24 13.70 328.80
METRONIDAZOLE COOPER INJECTABLE* 27 22.40 604.80

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 Marif - Maroc 20370 < paell. caujlas < Liandlyladl L 1y ¢ 5LA - S 00SI) oy 4535 452 gty saal)

Accueil Général : +212 520 48 72 00 /01
1 +212522393333
Fax +212 5223937 4

Secrétariat Radiothérapie
Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03
Service Prise en charge et Devis - +212 520 48 72 04

1 +21252048 72 02

Service Caisse

Service Facturation : +212 520 48 72 07
:+212 5204872 09
Service Pharmacie : +212 520 48 72 20




CASABLANCA, LE 14/09/2022
DEVIS

M-22-02-0067-077 N° D220005456 14/09/2022

zaity.h

Nom et prénom du patient : EL OUAFI MILOUD

Prise en charge : MUPRAS (RAM)

i'raitements : Hospitalisation

EN SOINS INTENSIFS DE8 JRS ACOMPTER DU 25/08/2022

MORPHINE* 10mg INJECTABLE

18 4.58 82.44

NO-SPA * INJECTABLE 4 4.00 16.00
ONDANSETRON GT 8 MG BTE 5 80.00 400.00
PERIOLIMEL N4 408.00 1632.00
Sous-Total 6 869.50

Consommable Nombre Prix unitaire Montant

AIGUILLE DE HUBERT 20 G (001) 1 65.00 65.00
BANDELETTE BOITE DE 25 28 212 59.36
casaque blanc 17 19.00 323.00
DERMAFILM CH 4 10.35 41.40
GANTS NITRILES BT DE 100 222 2.00 444 .00
GANTS STERILES 7.5 10 9.75 97.50
LANCETS ( Boite de 200) 3 0.55 17.05
LUNETTES A OXYGENE ADU 2 30.00 60.00
PERFUSEUR EN Y BBRAUN 3 15.00 45.00
PERFUSEUR POUR POMPE (001) 2 39.00 78.00
POCHE A URINE 1 12.00 12.00
PROLONGATEUR 50 CM (001) 1 17.16 17.16
ROBINET A 3 VOIES 1 13.00 13.00
SERINGUES 10 CC 67 4.00 268.00
SERINGUES 5CC 12 4.00 48.00
SERINGUES 1 CC RR 1 4.00 4.00




CASABLANCA, LE 14/09/2022

DEVIS
M-22-02-0067-077 N° D220005456 14/09/2022
zaity.h
Nom et prénom du patient : EL OUAFI MILOUD
Drise en charge : MUPRAS (RAM)
I'raitements : Hospitalisation
EN SOINS INTENSIFS DE8 JRS ACOMPTER DU 25/08/2022
SERUM SALE 0.9% 100 ML 10 13.39 133.90
SERUM SALE 0.9% 500 ML 22 15.00 330.00
Sous-Total 2 056.37
25 125.87

(*) Produits facturés a l'unité _ 7
Total devis
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12 septe&ga 2022

CLAL KINDY(CENTRE DEX, RAITEMENT)
-4 BD IB NA RUE AL KINDY
CASA, 20000

‘ MAROC

& -

/
arge le \ais de soins de MILQUD EL. QUAFI.
Nous vous prions de noter que le restanta charge rég I
prise en charge est valable & concurrenge de Q%g 7
* Part Mutuelle : 9923.71 MAD d

£1605.93 MAD /,/

Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 0000618_1945-06-30 _MILOUD
N/REF : 20222550017297

Adhérent : EL OUAF] MILOUD

/

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en

directement par I'adhérent et que cette
S/

* Restant a charge adhéren
Validité de prise en charge : d

12-09- 20@; 12-12-2022.
Pour le reglement de votre acture, nous s prions de blgn vouloir 'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS/

Centre d’affaire Alla enabdelle%ftg, Angle Rue AHal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remerdions d’avanépour Faide et I s/sistance que vous apporterez a MILOUD EL

QUAFI.
Veuillez agrégr, Messieurx%urance de nos/sincéres salutations.

ent des factures relati aux prises eff charge est soumis aux conditions suivantes :

La facture doit étre nominative et coptorme aux informations indigquées sur la prise en charqe
Toute facture doit étre accompagnée :

v D'une copie de la présente pride en charge,

¥ Des notes d'honoraires des aticiens,

v" Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiquées,

¥ Du détail de la pharmaci { radiologie et bIOngle (sous pli ferme),

Toute facture doit étre oblightoirement signée par notre adhérent,

Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prestataire.

Directeur MUPRAS

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49 Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mchammed Fakir 66me Etage. Casablznca.
Tél: 0522 20 45 45 LG - Fax 0522227818 - WWW.mupras.com
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PAR VMAT
RADIOTHERAPIE STEREQTAXIQUE - 2 CLINACS
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) -

(IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE(CHIP} HOSPITALISATION
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Service Facturation : +212 520 48 72 07
Service Caisse  : +212 520 48 72 09
Service Pharmacie : +212 520 48 72 20
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PRE-FACTURE

N de I'admission +22008243

Nom et prénom du patient : MILOUD EL OUAFI

Convention : MUPRAS (RAM)
[raitement : Hospitalisation Entse:eoiiR20es
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
SEJOUR EN SOIN INTENSIFS 8.00 1 000.00 8 000.00
ECG 1.00 200.00 200.00
TDM THORACO-ABDOMINO-PELVIENNE 1.00 3 000.00 3 000.00
Sous-Total 11 200.00
PHARMACIE Nombre Prix unitaire Montant
Pharmacie 8 780.17
Sous-Total | 8 780.17
PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant
DR BENLAMLIH ABDELJALIL 1.00 3 200.00 3 200.00
LABORATOIRE LABIOMED 2.00 1 585.00 3 170.00
Sous-Total 6 370.00
arrétée la présente facture a la somme de :
Vingt six mille trois cent cinquante dirhams dix-sept centimes Total 26 350.17
Immatriculation : Part organisme 26350.17
N¢ prise en charge .+ 20222550017297 Part patient 0.00

Notre compte bancaire - 011 780 0000192100009974 65




CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

DETAIL MEDICAMENT

CliniSYS ERP
Edité le: 14/09/2022 a 09:36:06

N° Dossier ; 22008243 Patient: EL OUAFI MILOUD N°Piece d'identité: B236842
Code de l'article Désignation article P.U Quantité |Montant
CHADO035 ;& CHEMOSET* 8mg INJECTABLE 72.40 3 217.20
CHA00175 y( ONDANSETRON GT 8 MG BTE 5 80.00 2 160.00
MEDO0003 % ACUPAN INJECTABLE* 6.34 7 - A 44 38
MED00024 % |ANDOL 1g INJECTABLE* 18.89% e ___5_ " 94.00
MED00081 Y | CIPROFLOXACINE GT 200mg INJECTABLE 89.10 . 18 1603.80
MEDO00136 % | FLUMAX 4000ui * INJECTABLE 3445 30| 103350
MED00186 9( LARGACTIL 25mg/5ml INJECTABLE 8.36 8 66.88
MEDQ0211 )( METRONIDAZOLE COOPER INJECTABLE* 22.40 27 604.80
MED00219 - \( MORPHINE* 10mg INJECTABLE 4.58 18 82.44
MEDO00243 F K/\./vvo\?(‘ NOVEX 4000/0.4m! INJECTABLE 41.25 2 82.50
“'ED00249 ' \( PERIOLIMEL N4 408.00 4 1632.00
MEDO00431 £ | ESOPRA 40 MG 27.40 9 246.60
MEDO00438 D( MAXICLAV 1 G 24.90 26 647.40
MEDO00446 .( METHYLPREDNISOLONE ISO 40 MG 13.70 24 328.80
MEDOO472 D< N_O-_S}?_A:EIECTABLE 4.00 4 1600
Total 6 860.30
Les produits pharmaceutiques et a usage unique cités ci-dessus sont a -
utilisation hospitaliére et sans vignettes.
Imprimé par :ibtissam Page 1 of 1



CliniSYS ERP
CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY Edité le: 14/09/2022 & 09:36:16

DETAIL CONSOMMABLE

N° Dossier : 22008243 Patient ; EL OUAFI MILOUD N°Piece d’'identité: B236842

Code de l'article Désignation article P.U Quantité |Montant

CON0Q047 )(' casaque blanc 19.00 17 323.00
CONO00050 ¥ | DERMAFILM CH 10.35 . 1 10.35
CON00079 )( LANCETS ( Boite de 200) 0.55 31 17.05
CON00114 X | GANTS STERILES 7.5 9.75 1 9.75
_CON001 36 » | LUNETTES A OXYGENE ADU 30.00 1 30.00
(;ON00153 W PENI-FLOW STANDARD - 7’.15‘ 2 14.30
CONO00178 ¢ | POCHE A URINE 12.00 1 12.00
CON00209 o | ROBINET A 3 VOIES 13.00 1 13.00
CONO00210 )( SERINGUES 10 CC 4.00 67 268.00
CON00212 ¥ | SERINGUES 5CC 4.00 12 48.00
~ON00214 M SERINGUES 1 CCRR 4.00 20 80.00
CON00221 \( SERUM SALE 0.9% 100 ML 13.39 10 133.90
CON00223 )( SERUM SALE 0.9% 500 ML 15.00 22 330.00
_(_30N00395 D( AIGUILLE DE HUBERT 20 G (001) 65.00 1 65.00
CONO00440 % | PROLONGATEUR 50 CM (001) - 17.16 7 1 17.16
CONO00523 ‘)( BANDELETTE BOITE DE 25 212 28 59.36
CONO00544 X‘ GANTS NITRILES BT DE 100 2.00 222 ~ 444.00
CONO00550 ‘ )2' PERFUSEUR EN Y BBRAUN - 7 15.00 3 45.00

o Total 1919.87

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

Imprimé par :ibtissam Page 1 of 1



