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

Conditions générales

. 2 .
Le cadre réservé a Fadhérent doit étre doment renseigné

- Le cadre reserve au meédecin doit étre renseigne par e praticien lui-meme notamment |a na ie la maladie

. it i 1 Aamot "
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére

. .
L'e e prealable 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 séne ]

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les ¢

auses et cir nces de I'accident est 3 joindre
soIns

Pharmacie

* obligatoirement jointes aux ordonnance
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : \

La facture ainsi qu une copie des resultats des analyses ou du ¢ ompte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
pintes 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
ar

Opt que

- s e o feda i rird fact

orgonnancs J megecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a ndre a |a feuille de

Rééducation :

* ' " i |
Lentente prealadle renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del
réeéducations

- I
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectueées sont a joindre a la ‘-'Lu: e de soins

Dentaire i

. |

® : " ’ \ '
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soin est
obligatoire avant le début de traitement

|

. La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement |

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les bf
mois ]
Adresses Mails utiles I
Réclamation contact@mupras.com i
|
rise en charge pec@mupras.com H
Adhé et changement de statut adhesion@ mupras.corr |
|

MUPRAS garantit | pect de la 09-08 a ) la protection des g hysiq gard du traitement d 4
|
MUPRAS ; ) b |

' A-A-215/2019

np N°

Autarisation TR

4
&Maladie

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w21-799003
& d’Actions Sociales ; /
de Roval Air Maroc / - i{‘_\ C

Mg/mﬁs
24m

‘m .
“/Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ?gég
%I\;m Pensionneé(e) Autre .

- J
Nom & Prénom : &UA”M’I% /’va'sg f\} ) }
Date de rmu;.y{‘;}-- OL{ = M - G ’} ;
L3 05 WA WIEG  OuLPA-CAGTRUN G-

|
|

Societe

Adresse

Tél ﬁé’é; ?G ?q(’f y Total des frais engagés

gQ/O P Dhs |

Cadre réservé au Medc‘cm’_ — 't_'uf'r';'?"';--"-\‘ 4 _{

1 re L 1

~e N : i |

Cachet du médecin \)t-‘ : j
: |

6. BV 1 |

T e |

28052 %e 1 3
QUBKSANL HAMZ A . e |
Lien de parenté H Lui-méme :J Conjoint

.@ -}u—)ua-.'a‘?ti LELLED

Encasd accident.préciser les causes et circonstances

Date de consultation
Nom et prénom du malade
= Enfant

Nature de la nraladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communpiques. les rendeighements sous piconfidentiel 3 I'attention du

de la Mu

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

avoir pris connaissance, de la clause relatiyg &'ia protection des données personnelles
Fait a : M / Le: / £

Signature de l'adhérentie) : P




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—y -

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _
Nombre et Montant détaille Cachet et signature du Médec

dagAgtes
Jag-fyytes |

cient | des Honoraires

1. SeallHp.aug L

{
SOINS DENTAIRES |
|

—_— e —

_ EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

eeeeed

___ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Montant

Coafficient: jies Honoraire

Cachet et signature d = Ueésignation d
. ] Date
Laboratoire et du Radiologue |

TRTES —

PROTHESES DENTAIRES|

~ AUXILIAIRES MEDICAUX
Nombre * | Montant détaillé

ju Particier Soins AM PC | IM A’} des Honoraire

| .. - 4 —

Cachet et signatur Date des

adjonctior



Cabinet de Pédopsychiatrie

~

Docteur Nawal IDRISSI KHAMLICHI ,.m..J.o.» gl Jlgd 8,938
Pédopsychiatre - Psychothérapeute JLabM doluwis ddleo g deds
Bébés - Enfants- Adolescents edalya - JLA_E-' - oy
« Diplémée de la Faculté de médecine de Casablanca el Hlull bl LK dau)a
+ Ancien médecin attaché a I'Hopital d’Enfants CHU Ibn Rochd JGRS sy ol aaladl el b Gl Gl *
+ Ancien interne des Hopitaux de Paris J.JJLJ._.L...M (ko Ll fy Lisshe *
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"I"l"llml 6, rue Sidi Brahim (reliant rue Taha Houcine et Najib Mahfoud Ex Place Olier) RDC n°3, Gauthier - Casablanca
CERREELIEM Tel: 0522 2048 72 /06 10 69 04 26 - E-mail : nawalkhamlichi@gmail.com




