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

'MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N[.) W19-536577

& d’Actions Sociales

po kit ~ . n <0
S— = de Royal A Maroc \\Lf-\ : (_,‘L o 6(
Conditions générales : 0O 0 = O O
. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné. 5 K Maladle Dentalre AOPt'que Autres
& 5 . - Cadre réger "adhérent (e) - +— \
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. Ki k)AM
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 comptar de la premiére consultation. Matricule o L‘\ R B e
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, {___] Actif [ P, 5|onne(e] AR 2 womismeimieart e et i St et sttt
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom : -... A \,,/k} (l A ,._,“:;3‘
que pour tous les actes effectués en série. UA:}) 5\ Aq\ )
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance ;e Q Q """""" (‘ = " F
o -;L§ \\ Qe O 0T
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Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

A

Cadre résenfé au Médecin

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre j
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 Cactret du midecin :
Ja mutuelle.
Optigue :
"  Lordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de I'opticien sont 4 joindre 3 I feuille de soins. Date de consultation : - % """""""" i — CﬂL\"\ _
Rééducation : Nom et prénom du malade :--- 4” e - AR wereimessssssesisassses
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parent : & ol D nioint i D Enfant
- rééducations. _ &M @é\/\\ C ( e g
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont 4 joindre 3 Ia feuille de soins. Nature de la maladie : -~ N
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e
®  En cas de-prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Diodi 40 Gib O 05 maleths Surol: o cractive CoNNONRE, oy sm 6anm% &
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. )
*  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : . . . : W i [Fr— o
5. Soimdis:apchyscinesst ohiaoios evcsr il pmilibses ow il isibument cansiaices., Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur | ;Ee .‘d ion. Je déclage
) ; avoir pns connaissance de la clause relative 3 la protectign des dognées Bersonnell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = R %Im-m .,...-,!
a " La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 5|gna{ure del' adhérenl(e} e R L BT | ,(‘nt ™ ﬂ % L Ty E 1 :
[ mois J i . 14 :'
—_—
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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
a caractére personnel
IPF
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CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY

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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exterieur a |’abri de la lumi

N o= Aprés dilution, utiliser dans les
O wo s I . . 4
N Médicament soumis a prescript
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I Tarzio® 30 MU/0,5ml
f ‘Boite de 5 seringues préremplies

ZARZIO ® 30 MU/0,5 ml
Boite de 5 seringues préremplies
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O 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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CTURE 090001405

N° de I'admission 120008718

N° Facture 20008772 D i
' . 2 ate factur; :
Nom et prénom du patient : FATIMA BZIOU] ==
Convention : PAYANT
Traitement : Médicaments

Entrée: 07/09/2020 Sortie: 07/09/2020

PHARMACIE

Pharmacie

- ‘ sous-total
| arretée la présente facture 4 la somme de :

Huit cent quarante dirhams

nombre prix unitaire montant

|
840.00 |

840.00

total

Immatriculation

N° prise en charge

Notre compte bancaire 011 780 0000192100009974 65
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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
LS S G 3555 4 32 gl 01 3
Service Facturation : +212 520 48 72 07
Service Caisse . +212 5204 0
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Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maarif - Maroc 20370 s yaell. oy

Accueil Général : +212 52048 72 00 /01 Secrétariat Radiothérapie 421252048 72 02
Secrétariat Consultation Médicale : +212 520 48 72 03

Fax



CliniSYS ERP
Q‘@E{EE_WM&S[AL&ND;_Y i Edité le: 17/09/2020 & 09:53:53
o)) oronnesommicine - DETAIL MEDICAMENT

N° Dossier : 20008718 Patient : BZIOUI FATIMA N°Piece d'identité : B326504

Code de t‘artigfe | Désﬁigna_tionrarticle P.U Quantité  Montant
MEDO00396 | ZARZI0 30 MUI* 168.00 5 840.00
Total 840.00

Les produits pharmaceutiques et & usage unique cités ci-dessus sont 3
utilisation hospitaliére et sans vignettes.
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