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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné,

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

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

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

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 :

*®  ia facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement,

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Reéducation :

* LUentente 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 3 joindre 4 |a feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mols. J

-~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O  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 tratement des donneey

a caractere personnel.
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par ¢vénement.

La feuille de soins doit éire accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures. résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

1.¢ nom et prenom de la personne \nignc'c
doivent étre pnm\ par les praticiens eus meémes
sur chague teuifle de soins.

[es prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetds doivent étre joints anx
ordonnances transimises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit 8tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.
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e remboursement des lrais eng
elfectud sur L hase de la tanfication
de réfdérence

[es risques liés aux accidents du travail et
muladies professionnelles ne soat pas couverts

Toute personne coupable de fraude ou de fansse
déclaration pour obtemir des prestations gui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
I¢gales ¢t réglementaires.

. "obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementares ¢t de ce qui précede
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' LABORATOIRE ARRIBAT CENTER D'ANALYSES MEDICALES
Docteur CHIHAB WAFAE
Tél: 05.37.68.68.09 -- Fax; 05.37.68.68.09
INPE: 097158711 -- ICE: 001699806000012 -- 1F: 33765437

FACTURE: 11054/2021

RABAT le 21/04/2021

Nom et prénom MR MEZIANI RAFIK

Référence 15H6

Médecin prescripteur Docteur YASSER AFIFI

Acte de biologie demandé Cotation (B)

TRANSAMINASE P/GPT/ALAT/TGP 501
TRANSAMINASE O/GOT/ASAT/TGO 50
NFS.HEMOGRAMME 80
UREE (AZOTEMIE, UREMIE) 30
CREATININE SERIQUE 30
GLYCEMIE A JEUN 30
Total du (B) B 270
Prise de sang (PC) 0,00 DE
Montant en DH 270,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: DEUX CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS
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L LABORATOIRE ARRIBAT CENTER D'ANALYSES MEDICALES
Docteur CHIHAB WAFAE
Tél: 05.37.68.68.09 -- Fax;: 05.37.68.68.09
INPE: 097158711 -- ICE: 001699806000012 -- IF: 33765437
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FACTURE: 11054/2021

RABAT le 21/04/2021
Nom et prénom MR MEZIANI RAFIK
Référence 15H6
Médecin prescripteur Docteur YASSER AFIFI
Acte de biologie demandé Cotation (B) J
TRANSAMINASE P/GPT/ALAT/TGP 501
TRANSAMINASE O/GOT/ASAT/TGO 50
NFS.HEMOGRAMME 80
UREE (AZOTEMIE, UREMIE) 30
CREATININE SERIQUE 30
GLYCEMIE A JEUN 30
Total du (B) B 270
Prise de sang (PC) 0,00 DH
j Montant en DH 270,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires 2 la somme de: DEUX CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS
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