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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 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

gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les cayses et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

s0INs.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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.
ntique :

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

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

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

entaire :

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 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@®mupras.com

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

-aractére personne!

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NO Pl 9 E w 2 7 O l 1

de Royal Air Maroc =

((JMaladie () Dentaire []Uptrque — DAut:res

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.... 57(:{ .............................. Société : P-’A\"’{ ...................................................

(O Actif () Pensionné(e) () Autre:...... ’Q%;"RAIE— .......... e
Nom & Prénom :.... 'H‘f\Sf{”’f ......... A ............. s A A i e eeskaas e

-

Date de naissance : \2 ...... 2 ...... l% ............................................................................................

Cadre réservé au Médecin : .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........
Nom et prénom du malade : ....

Lien de parenté : @ Lui-méme

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer |
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements port
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des
FEIEEE o nnsnamanasaning

Signature de I'adhérent(e




Y
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......... L} | I— . | | - — é, g Important :
-39[03('2;-" Cg iy C. 2- 3‘)"3 "“1 I {)/ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
------------------------------------------------------- SOINS DENTAIRES vl i £ T
77777777777777 Traitées Soins
>
CCEFFICIENT
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Ceelioscopie, Endo-urologie
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Laboratoire d’Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel : 05229946 63/ 0522258205 Fax: 05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 30-03-2020

Mr. Hashim Akbar HASHAMBOY

FACTURE N° 2003301008
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
PS Prélévement sang E25 E
0138 Creatinine phosphokinase C P K B100 B
0149 [Troponine B250 B
9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO E
0154 Ferritine B250 B
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B&O B
D-Diméres B200 B
0370 C R P (Protéine C réactive) B100 B
Temps de Céphaline Kaolin B40 B
[Taux de Prothrombine( TP) B40 B
101 Albuminémie (Méthode immunologique) B60O B
0105 Chlore B30 B
111 (Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0131 Potassium B30 B
0133 Sodium B30 B
0135 Urée B30 B
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0142 [LDH B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [Transaminases P (TGP) B50 B
Procalcitonine: B450 B

Totalde B : 2120

TOTAL DOSSIER 2865.80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille huit cent soixante-cing dirhams quatre-vingts
centimes



