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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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  la feuille de
S0ins.
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais
i

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel,

PRAS : Centre A

m o
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade : .............. HQLW'[] L.
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Dans le cas ob la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris t;%nnansrance i &Q clapse relative a la protection des données personnelles.
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Instructions 2 suivre % 5

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus etles PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soinsainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il ya traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant la fin du traitement.

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

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies 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
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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- LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
' 3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax @ 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 07 Code INPE: 093062362
{Ja mmlm "ll
FACTURE No : 146263
Casablanca, le 04/09/2020
Analyses effectuées le .. : 04/09/20 a 09h02
Sur prescription du ..... : Dr MIFTAH Fatima-Azzahra
Identité Patient ........ : Mr. MRINI Mustapha
Code Patient ............ : 245832
BILAN :
1 NFP NUMERATION FORMULE PLAQUETTES B 80
2 TP TAUX DE PROTHROMBINE + INR B 40
3 EAL EXPLORATION DES ANOMALIES LIPIDIQUES B 220
4 HBA1l HEMOGLOBINE GLYQUEE HBAl-C B 100
TOTAL B : 440 ‘
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 614,60 DH
Arrétée la présente facture i la somme de : 614,60 DH
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Attijariwafa bank

| - AVIS D'OPERE
VIREMENT RECU

CASA SMIHA
M MRINI MUSTAPHA

Casablanca, le 28/12/2020
55,BD.SMIHA

CASABLANCA
*0032012000428000300264*

Nos Références : 24205872
Vos Références

Messieurs,

Nous vous informons que nous avons exéeuté pour votre compte, l'opération  détaillée ci-dessous

Nature opérat'ion . VIREMENT RECU EN VOTRE FAVEUR

Donneur d'ordre : VIRRECUDEC.C.P . MGPAP AMO PRESTATIONS -
Date d'opération - 28/12/2020

Montant : 1 000.40

Motifs et information Complémentaires

350810000000000101120345 ;35

Les commissions, frais et taxes y afférents sont détaillés comme suit :

Désignation Montant HT TVA Montant TTC

Frais et Commissions TTC

A cet effet, nous avons porté a votre compte :

N° de compte Mgntant Date Valeur Libgllé de l'opération

AU CREDIT 0428 X 000300264 1 000.40 29/12/2020 VIREMENT VIR ECH 29/12/2020

Nous vous prions d'agréer, Messicurs, nos salutations distinguées.

Attijariwafa bank société anonyme au capital de 2 098 596 790 DH - Si¢ge social : 2, boulevard Moulay Youssef, Casablanca.
Agréée en qualité d'établissement de crédit par arrété du ministre des finances
et de la privatisation n® 2269-03 du 22 décembre 2003 tel que modifié et complété - RC 333 -C.N.S.5.92774 -ICE 001648789000071.



