/ Déclaration de Maladie
KECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *MUPRAS Y o s

ACTIVER LES REMIBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mumelle defutvoymee <O NNYISIEISTT
' de Royal AirMaroc e ki =55 d

’ J M
Condhtions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment renseigné. 0 Maladie 0 Dentalre O Optique DAUtres
Cadre réservé a 1‘a§h_érent (e) "
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ‘E Pensaonne(e) D Autre :-

vom & prénom e DENAROACAY SAMAL

: G
Date de naissamy ............ 2 )’C.(‘-{— = /I .\f e,
Adresse C}'Z()

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 a la feuille d

1

soins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
L]

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

Radiologie et Biologie :
L]

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

r BENABDALLAH a.

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

in : Urgentiste

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : z CEHTngE AL KINDY

la mutuelle. <, rue Al Kindy . T4, : : 022,39, &
Optique : _ b
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : - ﬁ@/}\b """""""" é y J \ M ( '
Rééducation : Nom et prénom du malade :- "'h ..................... 480 A (A2 556'1 ' ﬁ.&qf
L le mé i i ’ » . . -

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Uikméme RCOI‘I}OII‘R D Enfant

rééducations. A(
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 la feuille de soins. Nature de la maladie : - ﬂ\< '/{ S
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

- ’ £ " - "
n raitem analaires, I'accord préal re ign r la feuille de soin 4 i "
En cas de prothéses ou de traitement c ccord préalable renseigné sur la fe SOwa a3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

/

*  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

. _ . _ _ Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissapc lause relative a la protectuon des données rsoﬁ’neiles, & 7
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait A = . - Le : S o Ky AR

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de l‘adhéfent(e) o
mois.
-
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et F

Casablanca 20000 Té )5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0S5 22 22
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Important :

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

-

RELEVE: DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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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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Docteur A BAYLA
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ONCOLOGUE MEDICAL

Centre AL-KINDY pour carcinome du rectum.

[.a patiente est en cours de traitement par chimiothérapie en

Ol w9380l
ST O perfusion continue qui néeessite la mise en place d'un Baxter
cipatoall ggla ‘
MEDECIN URGENTISTE de 48h (dispositif’ pour I'administration de la chimiothérapie).
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i 2k A complementaire,  veuillez  agréer, Mon  cher  conlrere,

I"expression de mes salutations les meilleurs.
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www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente : 35806396 | I.F :01002283 | CNSS :2026913 | ICE :000 205 043 0000 17
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Accueil Général - +212 520 48 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie +212 52048 72 02 Service Facturation - +212 520 48 72 07

+212 522 3933 33 Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03 Service Caisse : +212 520 48 72 09
212 590 30 37 34 Service Prise en charge et Devis : +212 520 48 72 04 Service Pharmacie | +212 520 48 72 20
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O Oncologie & Diagnostic du Maroc 4

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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N2 de l'admission ¢ 2103 )\f* N° Facture 20003874 Date facturation ¢ 14/04/2020

Nom ¢t prénom du patient : SAMIRA BERR. \I) AGOUZI

Convention "PAYANT
[ raitement cmedicaments Entrée: 25/03/2020 Sortie: 11/04/2020
PHARMACIE nombre priv unitaire montant
Pharmacic 1123.20
sous-total 1123.20
arrétée la présente facture @ la somme de |
Viille cent vingt trois dirhams vingt centimes I()f:l' : 1123.20 |

lmmatriculation . \

N' prise en charge

Notre compte bancaire - 011 780 UH(J(II‘)‘}(I 0009974 65
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N Dossier 20703286 Patient BERRADA GOUZI SAMIRA

Code article Designation article

CHIMIO-AMBULATOIRE

CHAQ0191 FLUOROURACILE 250 MG
CONSOMMABLE
CONOQOO0370 BAXTER 48H 150ML (001)
www.centrealkindy.ma | E-mail
' Sidge ‘SoGiaP 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Madrif - Maroc 20370 il Ca slas sbiawdl 1

CliniISYS ERP

Edite le  24/04/2020a 12 19 41

Quantité Montant HT

24 403.20
2 720.00
Total: 1123.20

alkindy.oncologie@centrealkindy.ma
ot ol S g 4355 4 ST M pdalt
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CLINISYS Erp
CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY Edité le: 08/04/2020 a 08:51:21

Regu Avance N° A2007107

CASABLANCA , Le 08/04/2020 8:51

Patient : BERRADA GOUZI SAMIRA , N° Dossier : 20003286

: " (-
Traitement : CHIMIOTHERAPIE N
Titre : 3éme cure de 4 j, Intervalle entre cures : 28 |

ﬁode feglement Banque Référence Montant

]Earte Bancaire(T.P.E) |Banque Populaire 002108 1 371:00

Recu par :zaity.h Montantdevns | ) ‘!5”401.800

Signature i Avance exngée | 15 401_.8007
Total pergu | 1371.000 |
Reste a payer ‘ 14 030.800




