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

Conditions générales :
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
que 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 d4
soins
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
" La factlire ainsi qu’une copie des résultats aes analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur dés analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
- 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
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
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 6

maois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 66me Eta gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat rtier de I'H

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

=1ZMUPRAS Déclaration de Malat_:lie

Mutuelle de Prévoyance N? W21-777395

& d’Actions Sociales / & ~
de Roval Air Maroc {0 [ !L_' '
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O maladie Upentaire OOptique OAautres
Cadre réservé a I'ad_hérent (e)
DEPRER ... M. T - N oSN o W

D Autre :

O Actif Pensionné(e) . o
. R....en

Nom & Prénom : C,_Hf], A C!) :
L.3.L09.(A53X....

usew

Date de naissance :

Adresse ;-
Tél Cﬂ(éii“c LL{—J Total des frais engageés : e e e, Dhs)

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade <.. t_)f]"c

Lien de parenté : 9‘ Lui-méme

D Con,o<z\)
Nature de la maladie )‘H Q&JC&S(\; ) l})}

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : - e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance la dauf relative a la protection des données persgnnelles.

Eait 3 sl AT s N . le - LS £.0.5 1. L2 S
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates ded
Actes

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

T N )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date Ceefficients

Montant
des Honoraires

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents
Traitées

Nature des

: Ceafficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature
du Part.icien T |

Montant détaillé

des Honoraires

3G oadl]

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVALX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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16/01/2023

Demande de Rééducation Orthophonique

Nom : Mr CHAIEB Lahsen

Nombre de séances : 20 (trois séances par
semaine)

Merci d’assurer un bilan et des séances de
rééducation orthophonique pour des troubles
du langage intéressant le versant
d’expression (Dysarthrie).

Cette dysarthrie rentre dans le cadre d’un

Accident Vasculaire Cérébral (AVC)
OTMA
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113, Bd. Abderrahim Bouabid, Oasis, Casablanca

Tél.: 0522 23 81 81 |1 05 22 23 B4 52/53/54 - Fax: 05 22 23 81 82
E-mail :direction@cliniquejerrada.ma

Site web : www.cliniquejerrada.ma



N° Dossier: 147660 |4
N° Dossier externe: ACC-00305-01/02/2023

Type de dossier: ORTHOPHONIE v
Bénéficiaire: CHAIEB LAHC!EN

Situation: En attente v
Sous-situation: --- v
Date de début: 01-02-2023 ol

Date de fin: 01-02-2023 o]

Date de saisie: 01-02-2023

Evénement: -

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [+]

Date Type Commentaire

02-02-2023 Manuel OK 12 séances d orthophonie Dysarthrie
02-02-2023 Manuel informeé par email
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CABINET D’ORTHOPHONIE Mme.Soumaya CHAABI

Enfants- Adolescents-Adultes Diplomée de Uinstitut Franco-Marocain de santé

Casablanca le 03/03/2023

Nom du patient : LAHSEN CHAIEB
Date de naissance : 23/09/1938

FACTURE N 10/2023

Date du jour Numéro de séance Honoraires
04/02/2023 1 300 DHs
06/02/2023 2 300 DHs
08/02/2023 3 300 DHs
11/02/2023 4 300 DHs
13/02/2023 5 300 DHs
15/02/2023 6 300 DHs
18/02/2023 7 300 DHs
20/02/2023 8 300 DHs
22/02/2023 9 300 DHs
25/02/2023 10 300 DHs
27/02/2023 1 300 DHs
01/03/2023 12 300 DHs
TOTAL 12 SEANCES: iiciuniismmimmisssisiasaiass s s saaas s s s i s asnsaiavssvnin 3600 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de- TROIS MILLE SIX CENT DIRHAMS-

Soumaya Cha
Orthopha =\

CABINET D’ORTHOPHONIE Mme.Soumaya CHAABI QBTH ?
Adresse: 32 Rue Alhoudhoud, 2™ étage, N 09 - Casablanca GsmY®

Mail : s.soumayachaabi@gmail.com — Téléphone : 0656368175
Identifiant fiscal N 24814406 - Patente N 34210870 - ICE : 002204984000055




