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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= 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 premiére consultation.

L L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 & '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 :
Ll L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

L La 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.
er de
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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OLYMPIA . CENTRE Luodgl
A DE BIOLOGIE pua.s
Dr.Yassir SABRI ET D'ANALYSES SPECIALISEES | 9_|9_U.J| o Lsml ois
Spécialiste en Analyse Biologique Médicales S duhll dia ._|.|.L|.L'u_| JVE)
D?[;{;I:'lsl'zsd?:a faculré de Médecine et de Pharmacie de Rabat OLYMPIA bl a.i.ma.llg u.le als ezp
le : 23 janvier 2024 Mme. MORJANE Chaibia
Date du prélévement 23-01-2024 a 10:01 Né(e) le : 01-01-1949 (75 ans)
Code patient : 010270/24 || NIV Dossier N° 240123144 [J
Prescripteur:  Dr BENCHAKROUNE Nezha H
- BIOCHIMIE SANGUINE
Albuminémi
Mml!-mémflsguo FISHER 30.81 gL (35 - 52)
IONOGRAMME SANGUIN
Potassium
ISE Indirect sur Indiko™ Plus - THERMO FISHER 3.08 mmol/L (3.5-5.1)
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INPE : 067169425

IF : 53796885

ICE : 003242391000080

Mme. MORJANE Chaibia

Centre De Biologie OLYMPIA

§ FACTURE N° : B20240123069

Casablanca le : 23/01/2024

Préscripte Dr BENCHAKROUNE Nezha

Récapitulatif des analyses

Analyse Nomenclature Montant
Potassium - Kaliemie 30 33
Albumine - Albuminémie 60 66

Totale des B : 90
Total dossier : 109,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

TEL:052234 2121

Prélévement : 10,00 DH

Totale dossier : 109,00 DH
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