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

Conditions générales :

= Lecadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

L] Le cadre réserve au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

. Lentente prealable est exigee pour toute hospitalisation ‘médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a Ia feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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] doiven

jointes a 'ordonnance médicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :

= _'entente préalable renseignée par le prescripteur est exigée avant le seéances de
LI( -:H,“ NS
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

u ou de traitement canalaires, |'accord préalable r gneé sur la feuille de soins est
e avant le début de traitement
L La facture doit étre jointe a la feuille d ns pour toute 1ande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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(O Maladie

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du n Age

Lien de parente :

Nature de

la maladie

iadie aurall un caractere configentiel, communiguer

e la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Casablanca, le 22/12/2022

Direction de I'assurance maladie obligatoire

Réf: N° d'immatriculation : 189828910
Nom et prénom de I'assuré :
Nom et Prénom du bénéficiaire :

Utilisateur : (4981

Objet : Attestation de prise en charge
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Madame, Monsieur,

I1]

5?v83 recu le 21/11/2022 nous vous faisons
dz notre accord concernant :

T O

Ej
part d

Le bénéficiaire
Le montant accordé

La validité de prise en charge

Celte attestation doit &tre jointe a votre demande
de remboursement & déposer dans un délai
n'excédant pas 90 jours & compter de la date de
sortie du patient de votre établissement et ce pour
vous permettre de bénéficier du réglement des
frais d’hospitalisation selon les conditions et
modalités fixées par voie réglementaire.

Aussi, nous vous signalons que la non réalisation
des soins dans les délais sus mentionnés rend la
présente attestation sans effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression
de nos salutations distinguées.

Réserves : |

-Detail pharmacie srlmr

-Resultats ana-path

-Compte rendu operatoire
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JlaVl dana
Clinigue Al Amane

[ TICKET MODERATEUR SUR FACTURE ~ (Organisme de PEC : CNSS
l NOM DU PATIENT : M. BENMOUSSA AZZEDDINE

01587/22
Du: 21/11/2022 EJOUR : Du 16/11/2022 au 21/11/2022

Montant ticket modérateur (dhs) 5 430,00

Arrét la présente a la somme de CINQ MILLE QUATRE CENT TRENTE DIRHAMS

Signature de I'adhérent



CLINIQUE AL AMANE
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CASABLANCA Le : 21-11-2022

Identification : .
N° Dossier : 22K16150708
Nom & Prénom : M. BENMOUSSA AZZEDDINE

C.I.N. : B411456
Adresse :
Date Prise en charge :

Organisme : CNSS
N° d'affiliation :

N° d'immatriculation : 18928910
N° Prise en charge : 998567983
Date Prise en charge :

N°ldentifiant : 003997/22

RES AL FERDAOUSSE NR 06 BD ABDELHADI BOUTALEB H.H

Période d'hospitalisation
Date Entrée : 16-11-2022

21-11-2022

Assuré

Lien avec I'assuré: Lui méme
Nom Prénom : BENMOUSSA AZZEDDINE

Date Prise en charge :

Date Sortie :

forfait

Prestations otal.
ECG 1 100,00 100,00
K150 1 12 000,00 12 000,00
SEJOUR EN REANIMATION 3 1.500,00 4 500,00
PHARMACIE 1 1 500,00 1 500,00
Arrétée | ésente facture a | de : DIX-HUIT MILLE CENT DIRHAMS B2 i an
rrétee la presente faclure a la somme de 05y TOTAL GENERAL 8 100'00
TOTAL ORGANISME 12 670,00
TOTAL ADHERENT 5430,00
Banque R.I.B
Attijariwafa 007 780
Bank 0001291000000707 23

Facture Imprimer par : ADEL MEHDI

Clinique Al Amane, N° 39, Rue Mohamed AL HAYANI (ex Lamenais), Franceville, Casablanca
Tél: 0522 25 38 72, 05 22 25 10 62 - Fax : 05 22 98 88 94 - [F : 15284167 - TP : 34704309 - CNSS : 4732675
ICE: 001678893000026 - Web : www.cliniquealamane.com - Mail : contact@cliniquealamane.com
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Agence : SIEGE Destinataire
Date BRI A0 CLINIQUE ALAMANE
39 RUE MOHAMED EL HAYYANI, QUARTIER
FRANCE VILLE
20000
CASABLANCA
OBJET : ACCUSE DE RECEPTION
NCPCNSS : 189828910
m : 998567983 <
7—ij
Type dossier : Demande de prise en charge
Valeur du dossier : 19902 Dhs
Nombre de piéces (y compris le formulaire etla  :1
prise en charge)
Bénéficiaire : AZZEDINE BENMOUSSA

-

Nous vous informons que votre dossier est réceptionné et qu'il sera transmis au service concerné afin d'en

étudier l'eligibilité au remboursement.

Dans le cas ou controle médicale physique s'avérerait néessaire, une convocation précisant le lieu et la date

du controle vous sera adressée par courrier.
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Cﬁn;‘éﬁg' daoa DU MEDECIN TRAITANT
Nom du patient %)Q/U QQUSQ@E ‘\\ L2€ tu/g/ _____________

1/ Date de constatation de la maladie:
N 5 721§ Y.L O —

2 / Renseignements cliniques :
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