RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~onditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

» La validité de la feuille de soins est limitée & 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

dharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre
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 de
la mutuelle.

Jptique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Yééducation :

= Lentente 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 & la feuille de soins.

Jentaire :

= En cas de prothéses ou de trasitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

E,

Adresses Mails utiles
J  Réclamation
0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

_a MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du tratement des données

3 caractére personnel,

VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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»  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné. T

~onditions générales :

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultatian,

*  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciawy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orﬁ:opécﬁqueé 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 & la feuille de
s0ins.

harmacie :

' Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

' Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie : ;

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent h‘a:
jointes a l'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.

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ééducation :

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 effectuges sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie 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.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'D
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax :0522 29 64 86

e wsoszso aceootasestooonoss iee: oosoorzas | IINIHIIWEHNINEIRIERAN

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 0l

le mardi 19 mai 2020 Madamc ZINE SAIDA

FACTUREN® 1310220

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes -------—--—--——-—- |
Hémato : Vitesse de sédimentation =---=-=—coeeeemeememeeeee.
Coag : Taux de Prothrombine (TP) -=-m-mmmmememm e

Coag : Fibrinogéne =—=me—--seemm oo

Coag : D Dimeéres .
Chimie : Urée =-=-=-=-cememe e ——
Chimie : Glycémie (a je(n) ------

Chimie : Hémoglobine glyquée --
Chimie : Acide urique =

Chimie : Cholestérol total ---- e
Chimie : Cholestérol HDL+LDL -----==ceccammmaenn-- =
Chimie : Triglycérides --- wos

Chimie : Créatinine - S e

Chimie : Albumine sérique
Chimie : Transaminases
Chimie : Gamma -G.T. --
Séro : Troponine =
Chimie : CPK (Créatine phosphokinase) ------=-=--==semees-.
Chimie : CPKMB (Créatine Kinase MB) =-sssesnemcameeeeeee
Chimie : L.D.H (Lactate Déshydrogénase) --------=-=-=eemex.
Chimie : VIT D2/D3 (250H) =--=mmm-mmemmememeaaae

Hormono : Thyreostimuline (TSH uS) -------=msmmeeemcaeecees
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250 | Total : B 2380

Préléevements :
Sang | Pc | 1,5 |
PAD +30 Dh

TOTAL DOSSIER 4,2—» 33440

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Mille Deux Cent Quarante Quatre Dirhams et Vingt Centimes
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