ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné. %
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de sains est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations. )
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de sains.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge

mois
>
=
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donnéeq

caractere personnel.
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"\ MUPRAS  Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire

N2 P19-0046938
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Lien de parenté : O Lui-pméme

médecin conseil de la Mutuelle

Nom et prénom du malade : [_/}KIAS{’(LHSAAQ?A)

Dans le cas ou ls maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention dy
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-

...... Vv
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Conjoint \/ O Enfant
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J

J'atteste sur 'honneur '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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CLINIQUE LES MIMOSAS - MOHAMMEDIA

Nom Patient LAKHOUCH SAADIA

Date

26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
| 26/08/2020
26/08/2020
| 26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
| 26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020
26/08/2020

v

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE

Produit consommé

PROPOFOLFRESENIUS10MG/ML

MIDAZOLAMSMGINJECT
ESMERONINJECT
FENTANYLO.SMG/10MLINJECT
MAXICLAVIGINJECT
AXIMICINEIGINJECT
SERUMSALE9%500ML
SERUMGLUCOSE5%
ELECTRODECGADULTS.5/25
PARACETAMOL10mg/ml|

' ACCUPAN

INTRANULE
PERFUSEURENYKDL
SONDEDINTUBATIONA/B7
SONDEDASPIRATIONCH 14
PROSTEGMINE

ATARAX
GANTSSTERILE®6.5

| GANTSSTERILE7.5

LAMEDEBISTOURIN®1 |
HEMOVACCH14
POCHEAURINE
NYLON 3/0 A/T
VICRYL 1 A/R 40MM

Numéro dossier :

N®BS  Quantité Prix Unit.

4268
4268
4268
4268
4268 |
4268
4268 |
4268
4268 |
4268

| 4268
4268

4268
4268
4268 |
4268
4268 |
4268
4268

| 4268

| 4268
4268 |
4268
4268

2,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
6,00
3,00
3,00
3,00
2,00
1,00
1.00
1,00
1,00
1,00

1,00 |

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

21/12/2020
16:29
20H260750
Total |
37.40 74.80
7.87 7.87
48.50 48.50
19.21 19.21
23.90 23.90 |
7.07 7.07
12.20 73.20
12.54 37.62
3.21 9.63
15.00 45.00
6.54 13.08
6.58 6.58
8.29 | 8.29
15.77 15.77
12,47 12.47 |
425 425
0.98 0.98
8.02 8.02
8.02 8.02 |
391 391 |
55.40 55.40
468 | 4.68
16.25 16.25
45.50 45.50
550.00

Total pharmacie
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CLINIQUE LES MIMOSAS - MOHAMMEDIA

MULTIDISCIPLINAIRE

‘ F ACTURE I

N°: 1072 /2020 du 05/09/2020 DUPLICATA
Nom patient LAKHOUCH SAADIA Entrée  26/08/2020
prise en charge  CNSS Sortie 28/08/2020
Adresse : rab
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 2.00 | 400.00 | 800.00
Sous-Total 800.00
PHARMACIE - B - 100 | 550,00 550.00
Sous-Total | 550.00
Total Clinique 1 350.00
DR. BOUSSABIR (chirurgien) . 100 | 2800.00  2800.00
DR. SADIKI (anesthesiste) 1.00 800.00 800.00
Sous-Total 3 600.00
BLOC OPERATOIRE K120 ’ 100 | 255000  2550.00
Sous-Total | 2 550.00
Total Autres prestations 6 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de :

SEPT MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 7 500.00
Immatriculation : Adhérent : _
Affiliation : N°® prise en charge :

Cin
LA SOMME PAYEE PAR L’AMO : 5250,00 DHS

LA SOMME PAYEE EN ESPEC AR L’ADH : 2250,00 DHS

Bd Hassan I1 Mohammedia La siesta 4 - Tel :
if 15231154 ITP - 1.C.E : 001920174000056 - C.N.S.S : 5426368
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Casablanca, le 01/09/2020 o colaagdl lall

ection de !'Asﬁnrnnce Maladie Obligatoire Y aall Cpaldl 4y yda

! CLINIQUE LES MIMOSAS
HASSAN II, LA SIESTA, N 4

onv

' 20800 MOHAMMADIA

F: N° d'immatriculation 116744543
‘m et prénom de l'assuré : LAKHOUCH SAADIA
118 i

jet : Attestation de prise en charge Jaalll Blgs ¢ £ guia sall
dame, Monsieu;r, St s
réponse au ;dossier de prise en charge numéro 70088312 ai, Jaailly laidl alall e Ulga

'88312 | reu le 26/08/2020, nous vous faisons oo Sl 26/08/2020 ZN 49 Usaldl 5 gl |
t de notre acc}:rd concernant : ‘ o yasy Ll go

|
: bénéficiaire LAKHOUCH SAADIA Al
€tablissement 090062597 Ladlall desaspall 7,
:montant 5250,00Dhs St
1 validité de prise en charge du 26/08/2020 au 25/09/2020 L el had

e attestation! doit étre Jointe & votre demande de Al Gang s oy gadll (allay G O g 5aletl 03a
1boursement 4 déposer impérativement dans un G canall z 3 A U e el 3 ad Y dal o
ai n'excédant pas 3 mois 4 compter de la date de Wil (e 3liaY) Sl Al (aSiia e
tie du patient de votrc établissement et ce, pour U.JFM! i g do gyl Ui ¢ liti Y iy s
1S permettre de bénéficier du réglement des frais Ol Lasasy '
ospitalisation 'selon les conditions et modalités
fes par voie réglementaire.
dals cladladl o) are o ) aSalail i LS

ssi, nous vous signalons que la non réalisation des T RN R T |
ns dans les délais sus mentionnés rend la présente el oda iy code Tl rJL“‘l' \ d&’l Y
:station sans elffetA

uillez agréer, 3'Madame. Monsieur, I'expression de Lo alll J gl o5mmn 1 gas |l

i salutations distinguées.
i Jaadl) g dduall 434) sl dalas
; Service Entente Préalable et Prise en Charge |
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