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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

= |e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s |avalidité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée 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 I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

»  Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

» Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont & joindre a la feuille de soins:-

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.,

= La facture doit 8tre jointe & la 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
paran

L

Adresses Mails utiles

0 Reclamatian - contact@mupras.com

o

Prise en charge : pECAMUPras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-0B relative & la protection des personnes physiques a fégard du traitement des donnges

a caractére personnel

MUPRAS : Centr
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2018
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Cadre reserveé au Medecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : i /.

Nom et prénom du malade : ..
Lien de parenté : (O Lui-meéme

Nature de la maladie
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Affection longue durée ou chronigue :
En cas d'accident préciser |es causes et circonstances ! .................. Fa . T F e e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'ettention du

medecin conseil de la Mutuelie .

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la.présente déclaration. Je déclare

avoir pri nngissance de la clause relative a la protection des donnees per; elles.
Fait & : W— ...................... Le @ /S//%f L.

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENF——

Déclaration de maladie W21-834425
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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ordonnances transmises.
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La feuille de scins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, 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.
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L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des cenditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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| 05 37 68 19 52 - E-mail : cmcvcliniqueagdal ail.com - Site web : www.medecine.ma / cmev
ICE : 00171306p000035
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F ACTUWURE

Ne 6318 / 2023 du 14/11/2023
Entrée Sortie
Nom patient BENJELLOUN TALAL 14/11/2023 |14/11/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHODOPPLERCARDIAQUE =~~~ 0| 32500 ) 325.00
Sous-Total ¢
Total Frais Clinique 325.00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. SAGHI GHITA C/0560 (cardiolgue) .~ | 1.00 |v2 ~ _325.00 325.00
Sous-Total 125 .00
Total prestations externes 325.00
Total général 650.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Espéces | 1 [ Totalencaissé|  Solde
Encaissements 650.00 | ‘ | 650.00 | 0.00 |
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Clinique Agdal Raba
Tél.: 05 A2
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Clinique Agdal: é, Place Talha - Av. Ibn Sina - Agdal - Rabat
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