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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 |a feuille de sains.

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J
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CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL : 053767 17 17/06 66 97 43 41
FAX :0537910300// 0537672929

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE N° 5442 / 2023 du 02/03/2023
Nom patient : CHRAIBI SAAD Entrée  16/02/2023
Prise en charge =~ MUPRAS Sortie  02/03/2023

Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant Adh

PHARMACIE
PHARMACIE (en sus) 1.00 1272.80 1272.80
PHARMACIE (médicaments) 1.00 11 640.40 14.00
Sous-Total 1286.80
Arrété le présent ticket modérateur da la somme de :
MILLE DEUX CENT QUATRE-VINGT-SIX DIRHAMS QUATRE-VINGTS CENTIMES Total 1 286.80
Encaissements patient
Total facturé au patient 14 913.20 Espéces 0.00
Montant pris en charge par I'organisme 13 626.40 Cheque
Montant ticket modérateur a charge du patient 1286.80 Carte bancaire 1286.80
Solde 0.00

Capital Social : 15 000 000.00 Dhs - 22, Avenue Ahmed Balafrej - Souissi RABAT
INPE : 100063668 ICE : 001691055000094 RC: 127915 1F : 24941127 TP :25713952 CNSS: 5718872




ANNEXE PHARMACIE

| Nom patient CHRAIBI SAAD N° Facture 5442 23-061615
Produit Quantité |?rix Unitaire] Montant

BIOSYNEX AG BSS (25) 1 190.00 190.00

NAPROCIL 1g INJECTA (01) 4 50.70 202.80

Sous-Total médicaments 392.80

POMPE BAXTER 100ML (001) 2 440.00 880.00

Sous-Total consommable médical 880.00

(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 1272.80
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CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE
TEL : 053767 1717/06 66 97 43 41
FAX:0537910300//0537672929

Recu de caisse

N°: 23030410253917801/ 1 / 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
23-061615 CHRAIBI SAAD 04/03/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 1286.80
MUPRAS Total payé 1 286.80
MILLE DEUX CENT QUATRE-VINGT-SIX DIRHAMS QUATRE-VINGTS CENTIMES

Regu établi par : MOUNIA




