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

fitions générales : N~ M
Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre dment em%\ P p 4

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticeem t. ! nt la

La valiité de la feuill de soins est mitée & 3 ol comﬂeqdﬂpge ation

miére cons
L'entente préalable est exigée pour toute ‘-d'ﬁr?nrgu: e, sol dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontje, théﬁw U ses a dit_w_g 'ou orthopédiques ainsi

<

ture de la m..adie.

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circons! ajoindre a la feuille d¢
50ins.
‘macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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 confidentie! du médecin prescripteur des analvses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle, e ——— -

que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de scins.

fucation :

U'sntente préziable renseignée par le inédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
~3éducations.

Pcur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de orothéses ou de traitement canalaires, I'accord_préalable renseinné <ur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre 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.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5
mois.
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Cachet du médecin :

Cadre réservé au

Date de consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Mom et orénom du malade :- m‘f\f 3 V.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
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O Lui-méme

S (oM7)

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cuanidentiel, communiquer les rensu-gneﬁ'oems sous plconfidentiel a l'at
médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissa
Fait 3 ;A RedehiFe

e de la clause relative a la protection des données personnell
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Price on charge : pec@mupras.com

H
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ] %

IPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
ctére personnel,
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important :
Veuiliez joindre

Le praticien est prié de préciser la dent traités, I'acte pratiqué en indiquant la neture des soins.
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‘ Dr. Aziza LAALOU - NACIRI
Spécialiste en Néphrologie - Hémodialyse
Diplomée de la Faculté de Médecine de Paris V

¢

-

AR Qi

]

2 5

oggog *
PR
it %:g =
LhiE—
R —
Efgs‘gf =
B g

Z.:ﬁ\-h-.oyl Z,ls.il_, ‘,\SJTU'I"?V-——--
et okl LS Loy

ou_olb (=l
W

81, Rue LAMHANNED KACEM, BIR-RAMI
(A Coté du Tribunal 1&re Instance) - KENITRA
Tél.:0537377070-Fax:053737 7011

gt e s sl st 2055 .81
5 yedosil] - (L) Lasaall i)
0537377077 : Lustill. 0537 37 70 70 : ALy

[1cE N* : 601654673000089 |




