RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Pharmacie
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Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuill

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins f““‘

obligatoire avant le début de traitement !
" a facture doit étre jointe 3 la 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 déciaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

Adresses Mails utiles
o clamation c t@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com |
i
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Docteur Imane BOULAAJINE Caaadgs laal 5493840
PEDOPSYCHIATRE dailiuds dasals
PSYCHOTHERAPEUTE TCC L) dallas
Bébé - Enfant - Adolescent Al — Jab — and,
Dipléme de formation médicale spécialisée en pédopsychiatrie (Université de Rouen)
Diplémée en psychologie et psychopathologie du bébé (Université de Casablanca)
Diplémée en détéction et interventions précoces des pathologies psychiatriques
émergentes du jeune adulte et adolescent (Université de Paris Descartes)

Casablancale: 3 1’03/75
ORDONNANCE :

Nom et prénom : /,// éﬁr [—)l‘@lﬂ/l/f
Age : /,4’0 Oy )
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Angle Bd. Bir Anzarane et rue Abou Ishak Chirazi, Résidence RIBH imm B
€ 0808 553 975 - 06 68 11 30 35 O dr.boulaajine@gmail.com




Docteur Imane BOULAAJINE (il s Glaal 6 gasudl
PEDOPSYCHIATRE dailuwds dals

SYCHOTHERAPEUTE TCC Sonhd Tl
P 2 Sala — Bls — -
Bébé - Enfant - Adolescent Gy — Jab — s,
Dipléme de formation médicale spécialisée en pédopsychiatrie (Université de Rouen)

Diplémée en psychologie et psychopathologie du bébé (Université de Casablanca)

Diplémée en détéction et interventions précoces des pathologies psychiatriques
émergentes du jeune adulte et adolescent (Université de Paris Descartes)

Casablanca le:03 /06/2023

NOM : AIDANI HIBA

NOTE D’'HONORAIRE:

Séances de psychothérapie

Nombre de séances : 10 séances

01/04/2023
08/04/2023
15/04/2023
29/04/2023
06/05/2023
13/05/2023
20/05/2023
27/05/2023
31/05/2023

03/06/2023

Note d’honoraire par séance : 500 dirhams

Montant total : 5000dirhams (Cing milles dirhams)
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