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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé & 'adhérent doit étre dOment renseigné

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

=  Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

" L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qgue pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes 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 étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L] Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'asccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

J

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

& caractére personnel

MUPRAS : Ce

Mohamed Fakir et Rue

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

F
Déclaration de Maladie ¢

M22- 0010353

&) Maladie DDentaire (JOptique UAutres

D Actif

Nom & Prénom :........ .f_’.J..,.AJ '/'JHJA..A.J

@Pensmnné[e]

Date de naissance ....g2..7../¢: 1. % b

Adressa. ... ooiisssnsad o .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie .........

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... S o R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
meédecin conseil de la Mutuelle.

renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cpnnaissance de la clause relative dla protection des donﬂees pzs?gnelles

Faita: SASKT o 1t ‘." //L("—L

Signature de I'adhérent(e] :.................. fofetnn.e.
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ANNEXE PHARMACIE

| Nom patient BENYAHIA DRISS N° Facture 10174  23.066676
Produit Quantité |?rix Unitaire] Montant

LEUCOVORIN CALCIUM 100MG INJECTA (01) 4 67.20 268.80

OEDES 40 MG (005) 2 49.80 99.60

Sous-Total médicaments 368.40

POMPE BAXTER 100ML (001) 2 440.00 880.00

Sous-Total consommable médical 880.00

(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 1248.40
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CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL : 053767 1717/06 66 97 43 41
FAX :0537910300//0537672929

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE Ne° 10174 / 2023 du 25/04/2023
Nom patient BENYAHIA DRISS Entrée  11/04/2023
Prise en charge MUPRAS Sortie  25/04/2023
Lettre Prix Taux | Montant
Clé Unitaire Pec Patient
PHARMACIE
PHARMACIE (en sus) 1.00 1248.40 100 1 248.40
PHARMACIE (médicaments) 1.00 7 982.40 0 14.00
Sous-Total 1262.40
Arrété le présent ticket modérateur a la somme de :
MILLE DEUX CENT SOIXANTE-DEUX DIRHAMS QUARANTE CENTIMES Total 1262.40
Montant total facturé 11 230.80
Montant pris en charge par l'organisme 9 968.40
NMontant ticket modérateur a charge du patient 1262.40

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




