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

hditions générales :

s0ins.

armacie :

diologie et Biologie :

la mutuelle. ™~

tique :

éducation :

rééducations.

ntaire :

mois.

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

que pour tous les actes effectués en série.

Les vignettes des médicaments doivent étre"shligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes un( facture‘de g pharmacie doit &tre jointe.

|

/,

jointes & 'ordonnance médicale p‘oq'r-bme demande de rembourserment.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la fét:u(e,de l'opticien-sant a joindre a la feuille de soins.

obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

)

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

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

La facture ainsi qu'une copie des gésmtats des arialyses gu du eompte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

Un pli confidentiel du médecin yrescr‘lpt.eur‘ des analyses pu radios-peut étre demandé par le médecin conseil de

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteuc est exigée avant le début des séances de
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

hractére personnel.

IPRAS

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Cadre réservé a l'adhérent [e}

Matricule :. 6 A_ CC ................ \. Somete qur\’,\
O Actif (O Pensionné(e) (2] AP .. eemenssnsnemacsssans s mmmesisdi i b e aav s

Nom & Prénom :. I'Igm \2 AR ASS. IAP) ............................................
Date de naissance :.

Adresse '..... %C\

Cachet du médecin :

Date de consultation : 1 (? e 41/2 y 2 ’l
Nom et prénom du malade HAYARARASS .. 1. SUR LY e )\’ .............

Lien de parenté : () Lui-méme

Nature de la rnaladm.fb}/‘l:} ......... L SR J oy ST

O
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmg‘nq)ﬂe
médecin conseil de la Mutuelle. ,\ag‘-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Numt_)r.e et Montant détfaiilé Cachet et signature du Médegj Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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.............................................. DENTA! MASTICATOIRE e
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Docteur Abdelaziz HASSANAIN

Ex : Médecin de la Gendarmerie Royale

- Dipl%n@ en Diabétalogie & en Echographie de

['université de Montpellier
- Diplémé en Maladies des os et des articulations de

l'université de Bordeaux
- Diplémé en Gériatrie de |'université de Bordeaux
- Diplémé en Dermatologie miirvpnlmnnerle de
I'hépital Militaire de Rabat
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