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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais 4 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jainte.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
=

=
Adresses Mails utiles

O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o]

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

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

a caractére personnel.

Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 - Té
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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#@ (/portailapps/www/index.php/assures/autHMiMedinetien ~ ERemboursements & Prises en charge Immatriculation Menu ~

5t l'organisme
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de maladie)

[ Information ” EN COURS DE TRAITEMENT 1 " PAYE

| @ Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
|
I

Nb.Dossier(s) Date de_ réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
{ w1 - 5 31/10/2022 Virement - 963,00 616,00 154,00 770,00
i =1 - 30/10/2022 Virement - 435,20 404,40 0,00 404,40
| =1 - 13/09/2022 Virement - 652,80 606,60 0,00 606,60
l =1 - i 29/07/2022 Virement - 1224,80 862,16 64,84 927,00
| #/ 1 12/05/2022 Virement - 1030,00 660,00 165,00 825,00
' 1 - . 13/04/2022 Virement - 709,40 495,58 143,82 639,40
| = 2 - 05/04/2022 Virement - 1484,20 1188,81 74,89 1263,70
I = - 03/02/2022 Virement - 128,40 37,80 16,20 54,00
[
T
|  Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré : [ Télécharger (https://play.google.com/store/apps/details? b-2-2-2°2"1
| id=com.cnops.app&hi=fr)
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Cardiologi€

NF

VS

C.R.P

Glycémie a jeun
Glycémie post prandiale
Hémoglobine Glyc. A1C
Urée sanguine
Créatinine sanguine
Acide urique

Ionogramme sangum

- Sodium (Na*)
- Potassium (K")
. Calcium (Ca*)

P.S.A
Ferritine
G.O.T/G.P.T
Troponine
D-diméres

Protidémie

NPy BILAN BIOLOGIQUE

Cholestérol total

HDL cholestérol

LDL-C

Triglycérides

ASAT et ALAT

Gamma GT
Microalbuminurie de 24 h
ECBU + Antibiogramme
ASLO

T3-T4-TSH s
Sérologie H.V.B
Sérologie H.V.C

TP /INR

Vit D total

Protéinurie des 24 H

Cachet du médecin




