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

Conditions générales :

. ) ;
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticie ui-meéme notamment la nature de la maladie

L] " -
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

. ’
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

"
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
50iNs

Pharmacie

- |
Les vignettes des medicaments doivent etre cbligatoirement jointes aux ordonnances i

-
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 (scus pli confidentiel) doivent étre|
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

i |
Un pli confidentiel du médec:n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|
a mutuelle

Optique |

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :
-

L'entente calable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|

rééducations |

ff f

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

Dentaire :
-

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins n.".]

obligatoire avant le début de traitement
La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés 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 tous les 6|
mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation Dmupras.com

O Prise en charge ras.cor

o Adhésion et changement de statut adhesion{@mupras.com |
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|
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" Direction de I'Assurance Maladie Obligatoire
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Nom et prénom de I'assuré :  EL BAKILI ASSIA [, O3+ toloL S+

~ [ oy
Nom et prénom du bénéficiaire : EL BAKILI AssIAC NS S
133920069

romeredetriseen e UMD

Médecin traitant :

Ne d'immatriculation

Durée de traitement d42Jours

-

La Caisse Nationale de Sécurité Sociale s'engage & prendre en
charge conformément 4 la convention en vigueur les
médicaments suivants :

49

i bas dasly e lda ¥l Glasall b gl 3 aiall 5 5l
Baaaall AaliU (i y el , 2

‘I - Nom commercial PPV Prix Base de | Nf’ml}"’“ [Taux de p_risc on y;g;?::jﬁ; ATS‘:,""??;“P];‘;”
[ pladll o Remboursement | d'unités | Charge :
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’ sl a| Tarif d¢ cession daslll (b Slaa gl sae dandll & C.09.9.00 Crapall —
I e S I S

TYKERB 250 MG 1 BOITE 70 11182,C0 11182,00 r a J 95 31868,70 1677,30
cowerme | T | TR ] %] e |
I - T TTewlt T T T 3isesio 1677,30
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Pour un montant global de  31868,70 ~ Dhs Jaxall ilsal)

Trente Et Un Mille Huit Cent Soixante Huit Dhs Et Soixante Dix Centimes

Le montant global & la charge de I'assuré 11577,30 Dhs  Caall il (e Jasiall Jasall dludll
Mille Six Cent Soixante Dix-Sept Dhs Et Trente Centimes

La validité de prise en charge : Du 08/08/2020 Au  07/09/2020

Jasdl) duadla

Cette attestation doit étre jointe a la demande de remboursement

du pharmacien dans un délai n'excédant pas 3 mois a compter de
la date de délivrance des médicaments.

Aussi, nous vous signalons que cette attestation de prise en
charge est utilisable une seule fois et que le dépassement du délai
de wvalidité de l'attestation sus mentionné rend la présente
allestation sans effet.

NB : le paiement se fera sur la base du prix _en vigueur 4 la date de
facturation,
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e ERAFIE PAR VMAT
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE

AMRT - IGRT - ARCTHERAPIE
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28 bis, Rue Salonique (Angle Rue de Rome) - Casablanca;;l' él:0522854395-Fax:0522815331
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