RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 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 & joindre a la feuille de
soins.

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

iologie 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ucation :

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.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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° 03-08 relative & Ia protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ctére personnel.
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En cas d'accident préciser [es causes et CIPCONSLANCES & ... ....oiooiecei e e e seaeean

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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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.




Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

- B

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
€S = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou etrelevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimarche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifiée | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et ce petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

- 'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU L& BEEDUCATIGN

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, 'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
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LA BORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES YACOUB EL. MANSOUR

31, Avenue Yacoub El Mansour - MARRAKECH -Tél:0524 44 70 60
Fax:0524 43 78 99

BOURRIOQUAIAT S.

Pharmacien Biologiste

T ———— ][
PATENTE 45304015 RC :40434 073002636
CNSS 1195313
INP 073002636
ICE 001527687000052

FACTURE N°:850802042

Marrakech, le 02/08/19 Mlle ABDERRAHIM SARA MAHA
11-RES ELOUARDA
AV ALLAL EL FASSI-MARRAKECH
Prescripteur: DR ID AHMAD HICHAM

NATURE DES EXAMENS:

ANALYSES CODE COTATION
NF+PLA 0000 B8O
VITESSE DE SEDIMENTA 0136 B30
GLYCEMIE a jeun 0000 B30
UREE 0000 B30
CREATININE 0000 B30
TRANSAMINASES 0000 B10OO
VITAMINE D TOTALE ( 0000 B400
TSH.u.s 0000 B200
FERRITINE 0000 B250

TOTAL DOSSIER : 1541,00 DH
PAYEE 2 DH

REGLEMENT

& 1l : ESPECE
2 : BANQUE

RESULTATS EN LIGNE
Demandez votre login et mot de passe au secrétariat.
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LABO YACOUB EL MANSOUR
Marrakech

A0000000032010

APF : UISA ELECTRON
ABDERAHIM/SARA MAHA.MLE
XXXXXXXXXxxXxB6905

02/21 CARTE ETRANGERE
6FDOECC44EAB9SB6C
221-0-99599-1-44

MONTANT: ~~ 1541,00 MAD

NUM TRANSACTION : 006
NUM AUTORISATION: 176654
STAN : 001046

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT



