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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

s Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biclogie :

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous ph confidentiel] dovent étre
jointes a I'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.

Optique :

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

Reéeducation :

s L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
reeducations

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a |a feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traiterment.

= Lafacture doit étre jointe & |a feuille de sains pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit [e respect de |a |oi n" 08-08 relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données

@ caractére personnel

MUPRAS : Centre

Angle Rue Mohamed Fa
Fax : 0522

Rue Allal Ben Abc

i de ['Horloge

2 78 18 - www.rupras.cor
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P‘Maladie

Déclaration de Maladie

5 Mutuelle de Prévoyance W21-834431

; & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Société ;.

Cadre réservé au Medecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .......cu.. Lo foanirannennasinesiaas

Nom et prénom du malade : %“ﬁ\ﬂlﬂ&k\ (TM Age. NS
Lien de parente : (O Lui-meéme Conjoint

Nature de 1a maladio ..o sves oy SO ot s oo e g w24 b ase s Plng B forsvsennsssasennas
Affection longue durée ou chronigue :  (JALD (JALC Pathologie :..

En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes : .......c...ccceoeoiie. il B s s s R ek

Dans le cas od la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a Fattention du
médecin conseil de la Mutuelie.

S

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration, Je déclare

avoir pri nnaissance de la clause relative 3 la cfion des donnees ?—melles /Z
Fait & : X0 ﬁ ........................... : &) .......... C)’t Arailis, L!' ........

Slgﬂatur'e de I'adhérent{e] :

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie W21-834431
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Instructions & suivre

Etablir une feuilie de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
tontes les piéces justificatives originales
{ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
“Zoivent étre portés par les praticiens eux mémes

sur chaque fenille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes 3 barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent étre présentées 2 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 du
traitement.

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

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.
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CLINIQUE DES MALADIES

DU

COEUR ET DES VAISSEAUX

ot de 0
Ot id g e at

F A CTURE

Ne 6121 / 2023 du 04/11/2023
Entrée Sortie
Nom patient BENJELLOUN TALAL 04/11/2023 |04/11/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
®e | 0| 15000 1 150.00
PRELEVEMENT SANGUIN - 1.00 ~20.00 20.00
INJECTION PARENTERALES (IM,S/C,IV) 1.00 | ~ 50.00 ~50.00
FRAIS CLINIQUE ~ 1.00 ~120.00 120.00
Sous-Total 340.00
PHARMACIE 1.00 B 135.92 135.92
Sous-Total 135.92
Total Frais Clinique 475.92
PRESTATIONS EXTERNES
DR. NADIF MARYAM (cardiologue) | 100 fv2 25000 |  250.00
Sous-Total 250.00
Total prestations externes 250.00
Total général 725.92
Arrétée la présente facture da la somme de :
SEPT CENT VINGT-CINQ DIRHAMS QUATRE-VINGT-DOUZE CENTIMES
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 725.92 725.92 0.0ﬂ

Clinigue Agdal: 6, Place Talha - Av. Ibn Sina - Agdal - Rabat
Fax:0537 681952 .slitle Tél:0537777777/779124/ 775344 /772222 /775391 . ailgll @ IF : 03333490 » Patente : 25740057
ICE : 001713069000035 e Site web : www.medecine.ma/cmcv ¢ E-mail : cmcvcliniqueagdal@gmail.com

oLyt — J1a8 = Litaw (ya gyl Aol A L 6 : JIE! dacae



ANNEXE PHARMACIE

PAYANT
rNom patient : BENJELLOUN TALAL N° Facture 6121 L3K04023ZL|
Produit " Quantité Prix Unitaire Montant
ACUPAN 20 mg INJECTA (05) 1 10.18 10.18
ALCOOL 1/15** (01) 1 8.00 8.00
COTON *** (01) 1 2.30 2.30
DRAP D'EXAMEN 1/7** (01) 1 9.00 9.00
ELECTRODE 3M*** (50) 3 1.81 5.43
GANT JETABLE * (100) 2 0.98 1.96
INTRANULE ROSE 20g (100) 1 3.25 3.25
OEDES 40MG INJECTA (05) 1 49.80 49.80
PERFUSEUR STERIL (025) 1 4.55 4.55
SERINGUE 5ml (100) 5 1.30 6.50
SERINGUE 10ml (100) 1 1.95 1.95
SERUM SALE 500ML 9%nacl INJ (20) 1 21.00 21.00
SPARADRA 15CM***  (01) 3 4.00 12.00
|t

Total pharmacie 135.92
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Dr M. H. ABDELLATIFI

Dr Said KARIB

Lo (! Acdald 1 OOUCT | plidne

IBN-SIN

Laboratoire d‘analyses médicales

Facture
Rabat Le: 04/11/2023 Qoallis duationt
Bnalyses éffectuées le:  04/11/2023 N° du PC
| Sur préscription du :Dr Matricule
? POUT ..+ vvvvvveeeeeent  Mr. BENJELLOUNE TALLAL Code : 23WT7996
AMO PAYANTS
Code Acte
dans la Acte de Biologie demandé Cotation B | Coefficient | Prix en DH
NABM
B 149 TROPI 250 1.10 275.00
B 229 GRS 60 1.10 66.00
Total du <<B>> B310
Montant en dh 341.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 341.00 DHS

3, Av Ibn Sina Agdal Rabat - Tél.: 05 37 68 18 38/39 - Fax : 05 37 68 18 37 - CNSS : 6429204 - |.F. : 03332478 - Patente : 25737412 - ICE : 000016535000046

te-web : www.clinique-agdal.com - E-mail : lam.ibnsina@yahoo.fr- URGENCES : 05 37 77 77 77
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= Dr M. H. ABDELLATIFI D Said KARIB L () el | &S poiine
IBN-SINA Laboratoire d‘analyses médicales
Facture 52056
Rabat Le: 04/11/2023 Qualité du Pacieat :
Rnalyses éffectuées le:  (04/11/2023 N° du PC
Sur préscription du :Dr Matricule
POUY.scissssssnncssssst Mr. BENJELLOUNE TALLAL Code:23WT7996
AMO PAYANTS
Code Acte ) )
dans la Acte de Biologie demandé Cotation B | Coefficient | Prix en DH
NABM
B 149 TROPI 250 1.10 275.00
B 494 DD 200 1.10 220.00
Total du <<B>> B450
Montant en dh 495.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 495.00 DHS
%,
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9, Av Ibn Sina Agdal Rabat - Tél.: 05 37 68 18 38/39 - Fax : 05 37 68 18 37 - CNSS : 6429204 - I.F. : 03332478 - Patente : 25737412 - ICE : 000016535000046
te-web : www.clinique-agdal.com - E-mail : lam.ibnsina@yahoo.fr- URGENCES : 05 37 77 77 77
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Dr M. H. ABDELLATIFI Dr Said KARIB

IBN-SINA

Ui (391 Zelad | oSl e

Laboratoire d‘analyses médicales

Facture 52058
Rabat Le: 04/11/2023 Cnalie du Buthest :
Analyses éffectuées le:  04/11/2023 N° du PC
Sur préscription du :Dr Matricule
Pour...........ovunnn ¢ Mr. BENJELLOUNE TALLAL Code:23WT7996
AMO PAYANTS
Code Acte
dans la Acte de Biologie demandé Cotation B | Coefficient | Prix en DH
NABM
B 457 CRP 100 1.10 110.00
Total du <<B>> B100
Montant en dh 110.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 110.00 DHS

), Av Ibn Sina Agdal Rabat - Tél.: 05 37 68 18 38/39 - Fax : 05 37 68 18 37 - CNSS : 6429204 - |.F. : 03332478 - Patente : 25737412 - ICE : 000016535000046
te-web : www.clinique-agdal.com - E-mail : lam.ibnsina@yahoo.fr - URGENCES : 05 37 77 77 77




