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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'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 validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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 qu'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 l'opticien sont & joindre a 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire 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 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : (

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Dec aration de Maladie

N0 P19- 52094

de Royal Air Maroc A
() Maladie (J)Dentaire ‘ DO%%ue DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ’?46% ............................ Société : RP"M ........................................................
O Actif ) Pensionné(e) B s

Nom & Prénom :............ G’é{f R fZ[ Q i ; /’]/WMA
Date de naissance:....4.%./44/../.5.9 .....................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. P T nenssrsernnsusmanssde s . \ %

Nom et prénomdumalade :...........cccooiiiiiiiiiiiiiiiniiiiinind b T e s Age....i.a ............
Lien de parenté : (0 Luirmeéme joi - C] Enfant
INBEUPE 0 18 TN .o i A BT s
En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSEANCES : ......ccoceociirrireaaceiaaaeeaaasessnasesssssse s ne s imsesssns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

_J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelie

Le: .2 ........ ?///&..Qr/l .........




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les pigces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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Partie réservée a l'assuré(e)
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N° CIN: H2278 94—
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Déclaration du medecm traitant

C Bénéficiaire de soins

 ailadall ‘,{.........n )

Nom et prénom E..‘/ﬁﬂ-—m ............... mm&&
N°CIN: m

Féminin [ ] ol + *aiall

Date de naissance :

Sexe* : Masculin % —Sa

Identification du médecin traitant

radddly Allell @yl
:aba ¥l ag)ls

¢ dilagll iy yuill illay @i

N°INP LLL L1l  ustaall Y5 ilagll @il
[— Type de soins - Sladsll g5 —
Maladie® @\ LI Pli confidentiel remis* : : *Gliall & ylall @y4i5 @l

Date de grossesse : N I O O s Jaadl au)ls
Matemité* D * dagal Date prévue d'accouchement: || ([ | Tl | | | |:zs9sl ias,oll au sl
Hospitalisation* [ ] * ;i || Date d'hospitalisation : N Y IO ¢ sladiTau¥l Aul
Date d’accident : Y T s alall auyls
Accident* D " duala LTI S P P bl

Mol 5 S5 b Ay gl x«,j’ >

Yatteste sur 'honneur Uexgicti des ignel i
Faita: ,(,Q . 0"? NN

A pasgse

o3l 3,980l Silaglaall dauag dsdliuacs a pol
déclare les informations ci-desgus sincéres et véritables.

isuall el 5l altndl) _anall ailing pazg3
Cachet et Signature du Médecin traitant
ou de I'Etablissement de soins

- INP - Identififation Nag; lu Praticiaf®  \oC
-* Co on utile pour chaqu'l"tase

Al Cdn i) *

’\ La vente de cet imprimé est f(ir_n_e_llemem interdite (\\) Eo—alnoll laa oy LIS L sie @




Description des actes effectués dhaall Slilazll dusg Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie Jgally ial¥l oL aa¥i Sl alac

" . ; : “ilslosll Jalza s | gl B0 . alzoll bl liag puds . . . ilslosll Jalaa . - ; 2t sk ullag i
Silalosll au b Silalasdl ja) -'Llélt::; £+ Ualaoll dasd | y5saslt glisll Y P eFCa?he::y Silalosll s Silalosll jay e T Jolrall daid yigholl glioll Sgah-:;ir j'l-l-;shlt_.d ‘.E. di,o?:,é
Dates des actes | Code des actes Cotation NGAP Vaée‘li_r,;: s !!’_fc:mf:_m facture Ugmé;;ecin traitant Dates des actes | Code desactes | ¢ oo Neap | Valeur Clé Montant facturé Hgnatyre eotu gfol‘:ngist.tle N g
R ¥ Lok Al 4 L N —
17 e & T PEAN— e . |BAN
D q ‘}\ i clil - {-\ P Aol Al Ee i ! A ALY i ."\;.f\.. —-D% = = —m‘\o
157 %, 3 S = -~ - e o o
o T 0 ARt e e
; ity AC> il ~
V7 ot pud N .63 N t
as ¥ fate\ L0 704
S f Pl ')19‘ . :
Hes oo™
SULL NS e

INP: L L L LT

CIM-10

igaall iuhll Slmailly bl p 5 G Al dusglfaja : INP: L L L L L LT
on des ordonnances exécutées et des dispositifs médicaux fournis

asaisll agyls Ssdall gadll daslall Sl5agaill (gen 5l anall gullag aulisd Actes Paramédicaux _ Oasdadl duaclaall Sl ilac
Daté d'exé:'iltion Prii Eaitiiie Signature et Cachet du Ph_a_rm'aci_e:) et/ou Fournisseurs :
desd159051t1fsmed1c§ux --Z'U I ausls Zilalesll a, im!é{;? Jalsiall Aagd isholl Alsol . el sclusall gillng asig .
Dates des actes | Code des actes Cotation NGAP Valeur Clé Montant facturé | Signature et Cachet du Paramédical
o9 (20 PR )
92020379 ro®
INP™
1 O O O
13- I I I I
11 20 I O I
iNP: L L L] 1T I I O I A |
-CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision = . e S e g T . - T




!

www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma | Patente ;35806396 | I.F ;01002283 | CNSS:2026913 | ICE :000 205 043 0000 17
;ge Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. lbn Sina - Casablanca Madrif - MJ(ar 20370 wpaatt

le

5 ” cy L] _” " _s P
CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY
Oncologie & Diagnostic du Maroc
0 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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Accuell Général * +212 520 48 72 00 /01 [ Secrétarial Radiothérapie +21252048 7202 | Service Facturation +212 520 48 72 07
14212522 3933 33 Secrétarial Consultation Médicale * +212 520 48 72 03

Fax +212522 3937 34

Service Caisse
Service Phammacie

+212 520 48 72 09
Service Prise en charge et Devis

+212 52048 72 20

+21252048 72 04
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PERSONNALISEE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 7 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABCLIQUE
CURIETHERAPIE A HALIT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) HOSPITALISATION
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LABORATOIRE D'AN AL YSES MEDICALES DO JALAB

Dr DADOUNE Loubng
Medecn brologiste
Biochimie - Hématologie - Immumologe

Parasitologic - Myeolonie - Hormonologic - Virologie

I'¢

Casablanca le 11 septembre 2020 Monsicur L ARCHI AHMED

L FACTURE N¢

Analyses :

Cholestérol total ~wweeoeeeeeeo | B 30
Cholestérol HDI, —oooeee. e e S e S e e e e - B 30
Cholestérol 1.D] — 13 S()
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Gamma -G.T. —-eemeee T S | B3 l 60 j
Fransaminases —---woeeoeeee B { 100
Phosphatases alcalines -----weeecossmomenee o B 50
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J PSA 1O AL - - [ S
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LOT LAIMOUN 1 VILLA N°46 QUARTIER L
'AVIATION

CASABLANCA

Objet : Remboursement des frais medicaux (10/2020)

J'ai 'nonneur de vous informer que la MODEP a opéré un remboursement de vos dossiers-maladie en
procédant a :

« Un virement bancaire sur votre RIB n: 230780737236021310430020

Le détail de ce remboursement est donné ci-aprés :

N Recu Date depot |Frais engages Libelle acte Montant Remboursement Total remboursé
PHARMACIE ANAM 52.80 52.8
63611192 | 23/09/2020 |  1905.4 AOTERRE SIOG00E: 1l g 1506.8
CONSULTATION SPECIALISTE 300.00 200

Salutations mutualistes.

Mutuelle de l'office d'exploitation des ports : 1, Angle Bd Albert premier et rue d'Evésnés, Quartier de la gare, Belvédére — Casablanca
Tél : 0522 24 54 64 / 0522 67 88 00 — Fax : 0522 24 28 68 / 0522 67 88 15



