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

Conditions générales : )

= Lecadre réservé al'adhérent doit étre dament renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation,

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

=  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a |a feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigee en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale 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.

Optigue :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Réeéducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations

s Pour le remboursement., |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-apres 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles
O Réclamatian

A

: contact@mupras.com

=}

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” D908 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du tratement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal 8

sabla

1e Mahamed

LG) - Fax : (

-et Rue Alial Ban Abdellah - Quartier de I'Horloge
E‘ E'( 78 18 - www.mupras.com

PR4FROS5/Ve /20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
W21-836377 < .

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
o & d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
Maladie (O Dentaire (O Optique O Autres
Cadre réservé a 'adhérent [g]
Matricule -,/"“Ok:\::) ......................... Societe QAQ ......................

O Actif DPensionnele] : : N/
Nom & Prénom :. i%SE‘Q \L\ Qj\‘J ...... QO\\"\}\(\ ................................. /\L/S
Date de naissance : /(L!///'//Cf}:‘( .......................................... /

y resse f\ R T L S

Cadre réservé au Meédecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade/\%br\\DQ/RQ\ \ ................................. AgEL...irieeearaaees

Lien de parente : (O Luirméme onjoint (DEnfant

Nature de 18 maladie il B o it R N i cssesssinstaansnses
Affection longue durée ou chronique :  [(JALD (JALC Par.halugne .....................................................
En cas d'accident préciser les causes et cir‘constancq§ NN L AN N s TR e

LN
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigder-es reénseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renoagnemenr,, por'te sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris naissance de la clause r e a la protection des données perﬁnneltes.
5 : KDL 2.8 15N
Faita: .. SN2 S Le: .. i [ S e (SRR

Signature de l'adhérent{e) :

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie W21-836377
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

oo b R S R TR
Nom de l'adhérent[€] & .....ccoovoeveerireeeeerne
Total des frais engages . .............ccccoeeeboee
Date de dépét:.........

Coupon & conserver par I'adhérent(e].
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Veuil.le:?. trouver ci-dessous une rf’:cs‘apitplation des PPy POy B pdl ciliag gl Jasa slsd g5
prestations ‘AMO dont vous avez bénéficié au de la vt el Jliall 3 gl 3 Lgha plaii
période précitée.
e : TN 5 i : Ay alt P (st g et e
wilalt 4 ol | chadaad Aol paiga inabiber | gl Uelaali Ryl T 1y s el
Buse de | Taux de Date
Date de Montant de fa Tarif de i Y Maontant
Numéro de dossier 3 Actes Prestataires de soins £rs | Coeff. | Quantité | rembour Jrembours | d'envoi 2 :
i Aigronse FE—. ~sement  |-ement % | du paiement i ‘
145044474 | 311012023 | CSC CARDIOLOGIE. 400,00 250,00 1.00 1,00 | 25000 | 7000 | 18122023 | 17500 |
[
|
145044474 31/10/2023 |B LABORATOIRES D 275,00 275,00 250.00 1,00 275,00 70,00 18/12/2023 192,50 |
ANALYSES
145044477 20/11/2023 | PH PHARMACIES D 428,00 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 18/12/2023 0,00
OFFICINES
145044477 20/11/2023 | ANG2 RADIOLOGIE 2520,00 1000,00 1.00 2,00 2000,00 | 70,00 | 18/12/2023 1400,00
145044478 04/11/2023 | CS ANESTHESIE 409,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 18/12/2023 105,00 l
-REANIMATION
145044475 01/11/2023 |B LABORATOIRES D 693,00 693,00 630.00 1,00 693,00 70,00 | 18/12/2023 485,10
ANALYSES
145044475 01/11/2023 | PH PHARMACIES D 131,50 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 18/12/2023 92,05
OFFICINES
145044475 01/11/2023 |CSC CARDIOLOGIE 300,00 159,50 1.00 1,00 159,50 70,00 18/12/2023 111,65
145044475 01/11/2023 | R400 CARDIOLOGIE 900,00 450,00 1.00 1,00 450,00 70,00 18/12/2023 315,00
145044475 01/11/2023 | H599 CARDIOLOGIE 800,00 400,00 1.00 1,00 400,00 70,00 18/12/2023 280,00
145044525 04/11/2023 |B LABORATOIRES D 341,00 341,00 310.00 1,00 341,00 70,00 | 18/12/2023 238,70
ANALYSES
145044525 04/11/2023 |B LABORATOIRES D 110,00 110,00 100.00 1,00 110,00 7000 | 18/12/2023 77,00
ANALYSES
145044525 04/11/2023 |B LABORATOIRES D 495,00 495,00 450.00 1,00 495,00 70,00 18/12/2023 346,50
ANALYSES |
145044525 04/11/2023 |CSC CARDIOLOGIE 400,00 250,00 1.00 1,00 250,00 | 70,00 18/12/2023 175,00
|
Total remboursé sl jlia @ gane 3993,50
Pour plus d'informations : satiba glaall e 35 3all
merci de visiter notre site Web WWW,COss.ma o3 AN Visd g5 ) o
ou le portail des assurés www.enss.ma/Portail/ ol el A g SEIVIA) W1
ou I'application mobile « Ma CNSS » gl a4l
ouappeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 Al e Y1 el Jual¥l i
oucontacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 Al e shall off Qa1 8 s Jleai¥

0522 54 86 73 108l 0522 54 86 07ifgll — aadll el Jall 2186 it o el 1l — t8ladalis — Cpaall
Maison de I Assuré — Place de DAKAR — Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
Indice de révision : 02_28.03.2018
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
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période précitée.
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soins dépense référence i i remboursé
~sement  [~ement % | du paiement
Total général remboursé laa¥ (gl alia 3993,50
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Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement,

La feuille de soins doit étre aceompagnce de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

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

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

transmises doivent étre
codes & barres des

La feuille de soins ainsi que les picces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
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 duo
traitement.

Le remboursement des [rais engagés sera
cffectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner licu au
remboursement que suite 4 accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible aupres de
tout le réseau CNSS

Les risques I:A
maladies professio

Toute personne coupable de l’raude ou c}g faussé
déclaration pour obtenir des
sont pas d passible des sa;’i
et réglement ) :

S
L’obligation de rembo !
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Urgences, Réanimation (adultes, nourrissons), Radiologie, Laboratoire 24h/24,7y(7
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b, Place Talha, Avenue Ibn Sina, Agdal - Rabat - Tél : 05 37 &77777-0537777777-Fax:0537 677711 /12/
Site Web : www.clinique-agdal.com - E-mail : cliniquerabatagdal@gmail.com



. CLINIQUE AGDAL

MEDICO - CHIRURGICALL
6, Place Tahla Av. Ibn Sina Agdal
Tel: 0537777777 -053767 77

F A CTURE

m

J

N° Admission : 23K040537

N° 10269 / 2023 du 07/11/2023
R o Entrée  Sortie |
nompatient BENJELLOUN TALAL 04/11/2023  04/11/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE 1,00 INJECTION 200,00 200,00
Sous-Total 200,00
PHARMACIE 1,00 09,58 9,58
Sous-Total 9,58
Total Frais Clinique 209,58
PRESTATIONS EXTERNES
CAIDI NAWFAL (reanimat) 1,00 v2 200,00 200,00
DR. EL HADDOURY MOHAMED [(anesthesie rea) 1,00 0,00
Sous-Total __g}g:_n_d
Total prestations externes 200.00
e
]
| |
i Total général 409,58 |
i lrretée la ].'-r.'\mrr.' facture a la somme de :
QUATRE CENT NEUF DIRHAMS CINQUANTE-HUIT CENTIMES
Notre compte bancaire : 007 810 0004461000304070 92- ATTIJARIWAFA BANK- RABAT
Especes Total encaissé Solde
409,58 409,58 0,00




CLINIQUE AGDAL
MEDICO - CHIRURGICALI

6, Place Tahla Av. Ibn Sina Agdal
Rabat

Recu de caisse

N°: .‘_\'[jI:meJr'l_“n'm;',u'm/ 2/ 0

Numéro : Nom du patient Date
admission encaissement
23IK040537 BENJELLOUN TALAL 04/11/2023

Mode Références du paiement Montant
patement Dhs
Lspece 409,58
PAYANT 7 ~ Total payé 409,58

QUATRE CENT NEUF DIRHAMS CINQUANTE-HUIT CENTIMES




ANNEXE PHARMACIE

_ Nom patient BENJELLOUNTALAL  N°Facture: 10269
Produit Quantité rix Unitaire

MORPHINE 10 MG B10 INJECTA (10) ] 1 4,58
Sous-Total médicaments -

SERINGUE 2.5 CC (001) : | 10 5,00
Sous-Total consommable'médical_

(") Conditionnement hospitalier / Total pharmacie

ANE2T |

23K040537 |

Montant

4,58
4,58

5,00
5,00

9,58




