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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

®  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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
que pour tous les actes effectués en série

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
s0ins.

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 :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

= [L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

'] La facture doit &tre jointe & 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en char‘ge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Al

1l Ben Abdellah - Béme Ete
20000 -Teél. : 05

Autorisation CNDP N° : »-A-215 /2019

~"MUPRAS

Déclaration de Maladle -
o e s e M22- 001 6655 ) y <0 ()9

de Royal Air Maroc

O Maladie () Dentaire 25 seans [:]Dpthue “~JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) S/10/22 : —
_ 24 O 2 o . 7N
Matricule L"\l:) o SOCIBEE | ..covivirvesisminen NIl Ngioises T T
’//4': " ?
O Actif [:]Pensmnné[e] DAutre IR %, R T Ty’ O, O
Nom & Prénom :..... Lf_\ k(,b”l &\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ,,.&_:f’ .....................

Date de naissance /l_i(d.\%, CBN{L{ ............................... AN i
Adresse :....,.._..'..\.L.l\.fll,h";(«b Qle..... IBQU&L{ QAR \N0a., .1. 2. (q\i\‘"

.................... TR L)LY, AN
Tel. : Eé?é./l))])f‘{d(:}‘ Total des frais engages :........cccccevevuvennn. . Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Dr-

Lien de parenté : DLu|Zéme DCDﬂ]Uiﬂt QEI'_]I_E!HE
— kS
Nature de la maladie :....................\4 é,,é o AR I ;_.?Z(/...
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC  Pathologie : ....v.veeeeeer e ,“\.,.f{,:{/,‘n .l._‘\“f ,,,,,,,
SO0
Y Lo
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : *}“”@%‘L*_ ..........
o \ b al

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements suu;ﬁf’ ent{fa Jdttentmn du
V)
médecin conseil de la Mutuelle rq“ 4l

o

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présénte dgt;‘lar'at‘mn, de déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnefies.

FRbRE cnnmsnaismvrsmarmmis L s ) LA Y L. A8
Signatura do l'adhdrent{e) @ .......q.uninnanauins




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 pratiqué en indiquant la ne
Actes __Actes | Ceefficient des Honoraires attestant lg-Paiement des Actes
e | /) S ' Important :
)2/16412 2 sy : g e r\ PTT - eulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalai
o 1 ture des :
| SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ tricient
: o - | Traitées Soins
\N ?,.'\-." e
EXECUTION DES ORDONMANCES ) . FEm— —— ]
: =
Cachet du Pharmacien
A st : Date Montant de la Facture 1 -
ou du Fournisseur ) = S - = | A |
| | > ‘ ./’.
f.. ‘ 1\ 1R MONT/
‘ T D DES Sl
‘{ . ! 1 - e o
| | —
I 1  ——— 3 C =S 4
T =t AR T, W B i B ) ' -
_ ANALYSES-RADIOGRAPHIES P ;-
Cachet et signature du = Désignation des Montant ! N T i
= S Date > . ; " Y
Lg@qratu_;g:_ et du Radiologue s | Ceefficients | . des Honoraires S E—
I
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES AASTICATOIRE
AUXILIAIRES MEDICAUX
L8 et nta C [
\ M 2 C M / {onor 5
l - S A
SOR. Al |
5 & f\ Htj; 2 b )
('ji‘l.-‘ L--’I L'Lﬁ 'g (Création, remont, adjonction)
¥ AHD;;L ffx oo = - -

:Q /l(,:(;; I‘.tu DAHS
5200 3l

iture des soins

CCEFFICIENT

IAVAUX

ANTS
JINS

res, ainsi que le bilan de I'ODF




Cabinet chrtﬁcyaﬁonie Verdun

Rééducation des troubles de l'articulation de la parole
Du langage oral et écrit chez I'enfant et I'adulte

Période et fréquence des séances de rééducation orthophonique pour 7 Séances au
bénéfice de I'enfant Harrach Yanis:

1) 07/10/2022

2) 14/10/2022

3) 28/10/2022

4) 11/11/2022

5) 25/11/2022

6) 05/12/2022

7) 19/12/2022

79, Résidence Casa-Anfa - Angle Bd. Anfa et Rue Jaber Ibnou Hayane - 4éme Etage - (En face Commune Sidi Belyout) - Casablanca
Tél. / Fax : 05 22 22 25 38 - E-mail : zinewarda@hotmail.com - Site web : www.orthophonie-casablanca.com
Patente : 35515086 - R.C. : 365256



Cabinet chn“ﬁqpﬁonie Verdun

Réducation des troubles de I'articulation de la parole
Du langage oral et écrit chez I'enfant et I'adulte -
Sur Rendez-vous et & domicile
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Patente : 35515086 - R.C. : 365256



Docteur Ahmed LAHLOU

Pédiatre
Ancien Chef de Clinique
du C.H.U de Strasbourg (FRANCE)
Pédiatrie Générale - Réanimation Néonatale
Echographie Pédiatrique
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HARRACH YANIS

prise en charge en reeducation orthophonigue
30 séances

06.61.19.62.60 : | ) - 05.22.52.62.63 /05.22.52.70.83 : gl - Ladl |l - JJ'YI sl b2 g 903
903, avenue 2 Mars, 1* étage - Casablanca - Tél. : 05.22.52.62.63 / 05.22.52.70.83 - GSM : 06.61.19.62.60



Kenza EL AWAD — ORTHOPHONISTE
Diplémée de I'Université Autonome de Barcelone
Tel: +212. 07, 01. 47. 32; Mail: kenzawad@gmail.com

FACTURE

Date : 21/06/2023

Nom et prénom : YANIS HARRACH

Ref: FA01723
29/03/2023 Séance 30 minutes 300 1 300
05/04/2023 Séance 30 minutes 300 1 300
12/04/2023 Séance 30 minutes 300 1 300
19/04/2023 Séance 30 minutes 300 1 300
26/04/2023 Séance 30 minutes 300 1 300
03/05/2023 Séance 30 minutes 300 1 300
10/05/2023 Séance 30 minutes 300 1 300
17/05/2023 Séance 30 minutes 300 1 300
24/05/2023 Séance 30 minutes 300 1 300
31/05/2023 Séance 30 minutes 300 1 300
07/06/2023 Séance 30 minutes 300 1 300
14/06/2023 Séance 30 minutes 300 1 300
21/06/2023 Séance 30 minutes 300 il 300

Total (Dhs) 2.900
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20, rue Ahmed Charci ~ Immeuble Anfa City — 5éme étage, Appartement 35 - Casablanca
Autorisation d’exercer N°2853
IF : 50519998
ICE : 002905697000072
Identifiant 3 la taxe professionnelle : 35605103



