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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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
gue pour tous les actes effectués en série

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

Hlucation :
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
aire :

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

bbligatoire avant le début de traitement

a facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0ISs.
J

Adresses Mails utiles
péclamation : contact@mupras.com
frise en charge ! pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

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

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 /‘3 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Deéclaration de Maladie
N° P19- CO30051

(D) Maladie () Dentaire () Optique X Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :..... fﬁf ................. R Société : .. /{ﬁﬁ .................................................

O Actif (O Pensionné(e) )] A s o e s s s

Nom & Prénom :.

LI0UL . /‘”/{4

Adresse ............... /;‘.2.»"'—" ...........................................................................................................
................................. Zépif
[/// ....... P/éq Total des frais engagés :............... MC’Q LD ol Dhs
/
Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

i
attention du

!

g

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignement su? 9p8£&te2$¢ ra ion. Je declare
avoir pris connaass&r;%’evdaa clause relative a la protecfion des jnnnees pe(gonne les.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comfounid
médecin conseil de la Mutuelle.

A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant lg Paiement des Actes
QAAG.. ol e Important :
i R
%\)}(\ ,,,,, . ,,f,. “ )H Veuillez joindre les radiographies en cas de prothése ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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| .8
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i CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX 412 | 21433852
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




Dr. M. Amine BENJELLOUN R PR ISP 21

Pédiatre; MD, PhD. JULY! L
- Professeur Associé de Psychiatrie de I’Enfant . e -
et de I’Adolescent & la 5 JULY1 3 o3 unidl JolonZl
Faculté de Médecine de Marseille JUila 3 il ol 8 e Lo Sl -
- Psychiatrie de I'Enfant et de 1" Adolescegp Ll el LIS, ramal pall
- Psychothérapie Parent - Enfant I...(..- J':_): : . ‘)I - ;}.J ":__
- Docteur en Ethique et Philosophic de la Médecine, (Lniy®) doswsiall g ¥l ondl daal
Aix Marseille Université

Casablanca, le : ,4%!..?.9'.4 ‘rj
e AMINE  MoulcourR)

NOTE D’HONORAIRES

Consultation(s) de pédopsychiatrie du :

f""—'?'\ A
‘= Au cabinet

- A domicile
- En clinique

- Autre

iCE : 001634234000012 Dr. M. Amine BENJELLOUN

)
58, Bd. Abdallatif Ben Kaddour, Résidence Wafa, imm. C, Appt. 7, RDC. (en face du lycés Moulay Driss)
Tél. : 05.22.94.50.22 / 26 - GSM : 06.61.13.21.10 - E-mall : aminebenjelioun@hotmall.com




