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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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
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 :
» 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Reééducation :
= 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 effectuées sont & joindre & 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.
= |a facture doit &tre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
—

Adresses Mails utiles
O  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 traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les ~ pidces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes

sur chaque feuille de soins.
Les ordonnances transmises doivent &tre
accompagnées des codes & barres des

médicaments achetés .

La fenille de soins ainsi que les piéces
Justificatives doivent &tre présentées a la CNSS
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 étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maiadies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABO RACINE OULAD ZIANE
5 251, Rue Al mahatta (Ex la croix), Derb Manjra - Casablanca
Tél: 0522 367444 — Fax : 0522 399227, GSM : 0661571348 / 0657280230
E-mail: receptionlaboracine(@gmail.com
R.C: 405132, IF: 14392949, Patente: 33600088, Identifiant commun n°000359080000087
CNSS n° 9393886, Banque : Banque populaire, Compte n® 2121117348690092, INPE n°093062107
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Dr. Larbi BENRAMDANE Bactériologie - Biochimie - Hématologie
Pharmacien - Biologiste Immunologie - Mycologie - Parasitologic
Diplémé de Lyon I — France Virologie
Professeur de la Faculté¢ de Médecine et
de Pharmacie de RABAT
Ancien Pharmacien spécialiste des hopitaux
des FAR

FACTURE 2301032040

Mme Rachida EDDAHAR

Demande N° 2301032040

Date de I'examen : 03—01-2023

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

PSA IPréléevement sang E25 E
Acide Urique B30 B
Calcium B30 B
Chlore B30 B
Créatinine B30 B
(Glycémie a jeun B30 B
Potassium B30 B
Magnésium B60 B
Sodium o E iy, B30 B
Phosphore . " B40 B
Bicarbonates § gt B30 B
Urée o B30 B
(Créatininurie des 24h B30 B
Potassium urinaire mmol/24h 2 ey W B30 B
Sodium urinaire des 24h WPy B30 B
Urée urinaire des 24h 4 e B30 B
Acide citrique urinaire ) B250 B
Acide oxalique urinaire ) B250 B
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Dr. Larbi BENRAMDANE Bactériologie
Pharmacien - Biologiste Immunologic
Diplomé de Lyon I — France
Professeur de la Faculté de Médecine et
de Pharmacie de RABAT
Ancien Pharmacien spécialiste des hopitaux
des FAR

INDICE DE RISQUE LITHOGENE
ICalciurie des 24 H

agnésium urinaire des 24h
Phosphore urinaire 24H

Acide urique urinaire des 24H
[Cristallurie adulte

Sulfate

Total des B : 1602

TOTAL DOSSIER : 2171.68 DH i
Arrétée la présente facture a la somme d¢ : 2171.68 DH



