RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBRURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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onditions générales : W

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en sére.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

diologie 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 meédicale 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Bducation :
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 a joindre a la feuille de soins.

taire :

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 étre 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
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
=

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctere personnel
AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG]) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Casablanca le 24 juin 2019 Monsieur BOUKHRIS IYAD

FACTUREN° |295879

Analyses :
Hémato ; Numération formule plaquettes -------=--=========-~ B 80
Chimie : Protéine C réactive oo B 100 | Total : B 180
Prélévements :
SING---mmemmrmemmme et 1 Pe| 15|
TOTAL DOSSIER 266,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Soixante Six Dirhams et Vingt Centimgs
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HEMATIES =-ermmmmememmsmmmsm=s === 4,25 106/mm3 42-5,55 4,01
HEMOGLOBINE 12,4 /100 ml 12-18 1,3
HEMATOCRITE ~—eememm—mm == 37.4 % 33-54 353

JRT e ¥ DRSS 88 p3 83-98 88

IR ve Y| I 29 pg 27-33 28

- CGMH ~mmmmmmm e m e 33 /100 ml 30-35 32

LEUCOCYTES =mesmmmmmmmemmmemseesm o 7300 /mm3 4000 - 10000 5000

FORMULE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ---===-===- 66 % 30 - 60 28

ou 4818 /mm3 2000 - 7500 1400

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ~--==-=-=-=" 3 % 13 3

ou 219 /mm3 150

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ==---—-"""" 0 % <1 0

ou 0 /mm3 0

LYMPHOCYTES ---- - - 26 % 30 - 60 62

ou 1 898 /mm3 1500 - 6500 3100

MONOCYTES —e=smnmrmmmmmmm==r === 5 % 2-10 7

ou 365 /mm3 350

PLAQUETTES-------"-""" .. 241000 /mm3 150000 - 400000 220000

| PROTEINE C REACTIVE --srmmmemsesr=or 70 mg/l <6 1,0
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