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

bonditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale 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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre & la feuille de saoins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.

dresses Mails utiles
clamation : contact@mupras.com
ise en charge . pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Oylemoculture
O Fer sérique
OCTF
Ferritine
Transferrine

O Temps de Prothrombine

OTCK
Fibrinogene
OOINR

@\Slycémie a jeun
OHyperglycémie par VO

émoglobine glyquée

- ONa+
OK+ .
OCl-
OcCa++
OPhosphore
OMg++
O Bicqrbonates(HCO3-)
Cxurée
réafinine
Acide urique

Cholésterol total

holésterol HDL

&= Cholésterol LDL
@ Triglycérides

Fonction hepatique

el enzymalique

O Amylasémie

O Bilirubine libre et conjuguée
O Phosphatases acides

O Phosphatases alcaline
Olactate Déshydrogénase LDH
O transaminasés ASAT, ALAT

O Gamme-GT

O 5’Nucleotidase

O CPK (créatine Phosphokinase)
O Troponine

O Electrophorése des protéines EPP
COBNP

[ Lonogramme sanguin J

OCa++

O Phosphore
O Na+
OK+

OC+
Uree PR
O créatinine

COABO
O Rhesus
CORAI

COVDRL-TPHA
O Hépatite B
¢ Antigéne Hbs
< Anticorps Anti-Hbs
< Anticorps Anti-Hbc
O Anticorps Anti-Hbe
O Hépatite C
O Anticorps Anti-HVC
O Sérologie toxoplasemose
O Sérologie Rubéole
O B-HCG Plasmatique

Facteur Rhumatoide:
(Latex, Waaler Rose)
nticorps anti-nucléares
nticorps anti-DNA natif
ASLO
O Dosage du Complément




