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

Conditions générales

L] Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

= € de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |

- ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques \.11-1
que pour tous les actes effectués en série i

4 En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins i

Pharmacie

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. Laf

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous [ nfidentiel) doivent étre

ointes a 'ordonnance méd

cale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique

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

Rééducation

®  U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances

gucations

b 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 canala accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre 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
=1
wue Durda ALD et ALC

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con |
Prise en charge pec@ mupras.corm

Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.corn
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Date de consultation
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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e
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Dr. Moncef EL MAADANI TADLAOUI

Pharmacien Biologiste

Lauréat de la Faculté de Limoges
Ancien interne des Hopitaux de France

Tél. : 05.35.51.31.50 / Fax : 05.35.51.31.46

Meknes le 16 novembre 2020 Monsieur EL HASSOUABI ABDELKRIM

laboratoire
FACTURE N° | 79475
Analyses :
Protéine C réactive - - | B| 100| Total : B 100
TOTAL DOSSIER 100,00 D

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Dirhams

|
i
23, Rue Antsirabé 2éme étage - V. N. - Meknes - R. C. : 39772 - Patente : 17111093 ICE @ 000728286000021
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Dr. Moncef EL MAADANI TADLAOUI

Pharmacien Biologiste

Lauréat de la Faculté de Limoges
Ancien interne des Hopitaux de France

Tél. : 05.35.51.31.50 / Fax : 05.35.51.31.46

BIOCHIMIE SANGUINE

PROTEINE C REACTIVE (CRP)

Monsieur EL HASSOU ABI ABDELKRIM

Dossier N° : 20K 1279

Prélévement éffectué : 16/11/2(
Edité le : 16/11/20. Page: 1/1
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CHECK-LIST

& 0 Actions Sociales DOCUMENTS A FOURNIR POUR LE C :POT
de Royal Air Marac DE VOTRE FEUILLE DE SOINS
l BIOLOGIE ET RADIOLOGIE y
=] Copie des résultats i
(%] Facture ,7 l
(] ordonnance
(] Pli confidentiel
‘ | DENTAIRE
| [ Accord préalable_avant le traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaire
(] Facture
(] Radio aprés traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires _
| (] Radio avant traitement, en cas de prothéses ou traitement canalaires .
(] Restitution des anciennes prothéses
| HOSPITALISATION
1 (] Ccachet dela clinique sur la feuille de soins
) Compte rendu opératoire
(] Copie compte rendu des radios
1 [ 1 Copie résultat de 'anatomopathologie
| (] Copie résultat des analyses
(] Détail et justificatif de la pharmacie En cas d’hospitalisation médicalel L
(] Entente préalable
L] Notes d'honoraires
| Ordonnance et factures des actes sous traités
| [__] Pliconfidentiel En cas d’intervention chirurgicalel®
I OPTIQUE
() Facture de I'opticien
(] Ordonnance
| REEDUCATION
|__| Copie radio relative a la méme maladie
(] Entente préalable remplie par le médecin
() Facture #_
| PHARMACIE £
l¢] Ordonnance _ ’;
() Vignettes des médicaments PPV~ *# Z
* En cas d'ALD (Affection Longue Durée), l'ordonnance n'est pas obligatoire. Par contre, if ¢ 't
nécessaire une déclaration de la maladie chronique (G renouveler en fonction du type de me adie.
Genéralement tous les trimestres)
** Une facture est obligatoire si le prix ne figure pas sur le PPV ou si le médicament est ach 'té
a l'étranger ou dans le cas de l'achat libre
E..n cas d’'accident _veuillez préciser les causes et Matricule: _ FSn°: S g
circonstances: A, ) | 11 AT £5¢
] L_ ’ , &
Q )
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