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

Conditions générales :
': Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la 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 préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
®»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  |a 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.
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

() Maladie

t’\o\ reyw Qo

~MUPRAS

Déclaration de Maladie %,
Mutuelle de Prévoyance -
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc Ng P19' 0480 34

(JDentaire () Optique (JAutres

Cadre reser've a I'adhérent (e]

Matricule :.... D D .............. Jﬁ) ................. SOCIOA ", ..o vuvinivisiinssvssmmivsss s st ( ..............

(O Actif (1) Pensionné[e] >
Nom & Prénom :....£) HH'V\I ........ MOL DN e, s ot 5 ) SO

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. g oo FLANE T S—

Nom et prénom du malade ;... 22 SRSV €. 4 & \ Okl Age....

Lien de parenté : () Lukméme O Comomt (O Enfant
Nature de lamaladie :...........c.covueeeenneadlioh . S e A g ecstanedene e s e e s ar b s e ob e e seesasen s ae e bnesssnssasansanas

En cas d'accident préciser |8S Causes et CIPCONSEANCES | .........ccciiiiiiii i eeeeeeeneeeeessaessneeneersseannnansns
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médecin conseil de la Mutuelle.
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7 - FERRITINEMIE
8-VitD
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(/ Laboratoare d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE ”
Médecin Biologiste
Laboratoin d Anatyses M “Aicales BERRECHID
iy Eaad = e Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Prasitologie - Mycologie

INPE :063063499

FACTURE N° : 1240200050

BERRECHID le 06-02-2024

Mme SAIDANE Mahjouba
Récapitulatif des analyses
Analyse Coefficient Clé

Forfait traitement échantillon sanguin 20 E20
Vitamine D 450 B450
Urée 30 B30
TSH 250 B250
Triglycérides 50 B50
Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plagquettes) 80 B80
Cholesterol LDL 50 B50
Cholestérol HDL 50 B50
Hémoglobine giycosylée 100 B100
Ferritine 250 B250
Créatinine 30 B30
Cholestérol total 30 B30
Acide urique sanguin 30 B30

Total des B : 1400
TOTAL DOSSIER :1340.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trois cent quarante dirhams .
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