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

Conditions générales : W

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= '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

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 a 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 de
la mutuelle

Optique :

L]

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

Rééducation :

®  Uentente 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 Ia feuille de soins

Dentaire :

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 3 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

maols. )

2 )
Adresses Mails utiles

o

Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :«

Déclaration de Maladie

=IE"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-553477 |
& d’Actions Sociales ;s |
de Royal Air Maroc f\ ) \ ) LA l

O Maladie U pentaire DOpthug OAautres |
Cadre rés Xa&jerent (e) “\
Matricule ;- g c(a “ Société :

(O Pensionné(e)

(@ Actif

NOM & PrénOm & -esssssssmsmmmssmgissasprsssssssaseers o Noreg o

Date de naissance y~

Adresse i .

Tél. : -~

Cachet du médecin :

Date de consultation ; =

Nom et prénom du malade :---

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;= mmndon

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignem

médecin conseil de la Mutuelle :

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés syr la pgés
avoir pris copimajssa ehe ttwlse ative a la protection des do nees.p’

Fait 3 W& L Y Le s
Signature de I'adhérent(e) :
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D'analyses Mcédicales et Biologiques

LABORATOIRE H.

Immeuble B28, RDC N° 1. Bd. Ibn Sina - Hay Hassani - Casablanca

Facture

IFacture N°:

2020-005645

Date 13/11/2020
Patient Mr RASSID Said
Date Prélevement : 13/11/2020
Analyses Valeuren B | Montant }
GLYCEMIE A JEUN A) 40,20
HEMOGLOBINE GLYQUEE AITC 100 134@3‘1
UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20
ACIDE URIQUE 30 40,20
[ONOGRAMME SANGUIN 160 214,40
CHOLESTEROL TOTAL 30 40.20‘
IRIGLYCERIDES [§18] B(er!
SGOT/ASAT aspartate aminotranslérase S0 67,00
SGIPI/ALAT alanine-aminotranslérase : 50 67,00
PSA Total 300 402,00
EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES 150 201,00
Total B 1020 | 136680
APB 1,5 25,00 |
Majoration de garde l
Total - | 139180

Note d'lonoraire: Mille trois cent quatre-vingt-c¢t-onze dirhams 80

cenlimes™ =

RC : 272 254 - T.P : 35001675 - .F. : 51400810 - T.V.A: 751107 - C.N.S.5
INPE : 093001261

16067195 - ICE : 0004 99965 (00t




