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

Conditions générales :

m  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0Qins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

u L’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

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

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-apres 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

mois.
S

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° 039-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Date de naissance : Aa ! 01'/\?}1 ..................................................................................
_AD flw_..As.a. ..... LOTRIE MONT.. y,o,u.s.s% ____________________________________

Déclaration de Maladie
M23--020604

Adresse .

06 éLl\.‘\',LAS" Total des frais engagés :. /\LDDQ‘ N DH ) W Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y SUUR 7

Nom et prénom du Malade & .......ceeereeeiiieiiieiirersie s oo NGB
Lien de parente : O Luimeme [3 E}en}gl

Nature de [8 Mala@ie @ .....oveoeeeeeeeeees lJ S Wi IATRN =1

Affection longue durée ou chronique 0O an0O ALc

F%athéld;gie :

'?'”fl

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer }Es rer‘!sagn ﬁ@@ E%:[ent\el a%mtmn du
medecin conseil de la Mutuelle PEES— o

-

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:..... Le: /\ ..... /4).-/1.&31,3 .......

b L
Signature de lI'adhérentfe]) : ........... —
-l i
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Mme Amina LOUBANI - BATAN ' o 5 4

PSYCHOMOTRICIENNE L'Ju- Sj\ < _}01 mj
XATION j

THERAPEUTE EN RELAXATI ! ’ 2 e

DIPLOMEE D'ETAT DE L'ISRP PARIS

Détail des séances de psychomotricité

Nom : TOUIMI BENJELLOUN
Prénom : AYA

Age :7 ans

Nombre de séances effectuées : 30 (trente)

Période : du 26 Mai au 18 décembre 2023

Mai Le 26 Le29 | Le31
Juin Le 07 Le 12 Le 16 Le 26
Juillet Le 05 Le 10 Le 17 Le 21

Septembre | e 06 Le 13 Le 18 Le 22

Octobre Le 03 Le 06 Le 13 le18 |Le25

Novembre | Le 01 Le 09 Le 15 Le 17 Le 22

décembre Le 04 Le 08 Le 11 Le 15 Le 18

T T — CASABLANCA LE 18 Décembre 2023

PSYCHCMOTRICIENNE
105, Bd. Rahal El Meskin - Cas
TéL:0522.31.51.03 - Fax:0522%1.67

\——‘___-”_-’_:’

105Bd Rahal el Meskini Casablanca Tél :0522.31.51.03 Fax :0522.31.67.22 Gsm :06.73.71.38.67
Email :amina.loubani@gmail.com



Mme AMINA LOUBANI - BATAN . :
. Ol — i g |

PSYCHOMOTRICIENNE * T
THERAPEUTE EN RELAXATION s paawdill alell & dumlaal
DE ISRP PARIS " i

FACTURE Nt ))0167

I y
Honoraires des {yen tr:—‘ @ g\ séances de
Psychomoticité:
T—— * - L%
Enfant ... N \)WWL\&Q_DKE.HM n

Durée : Du b 07, 23
Au ./’K j'?,, 23

Montant LLOO X.oh. =
A2 000, 00 dhg

Arétée la présente facture & la somme de: ...« DAL
e \ls 954{\(\9 ms

M. A. LOU %‘Shé‘uf% Facture Réglée le: A¥ (2. .23
0
? 1)) A Casablanca le: 1d . 1223

e £ cE - 0020349E6 000043

 Bd.
Tél 052234 51.03 - Fax:0522:31

105, Bd Rahal El Meskini Casablanca E-mail:amina.loubani@gmail.com
Tél. :05.22.31.51.03 / Gsm: 06.73.71:38.67 / Fax :05.22.31.67.22




Madame AMINA LOUBANI - BATAN

Psychomotricienne Therapeute en Relaxation

Dipldmée de L'l. S.R. P. - Paris -
Autorisation N° 11.959

105 Boulevard Rahal El Meskini - Casablanca - Tél. : 31.51.03

DEVIS

POUr ... Cr?enr:Ve" Séances de réeducation Psychomotrice

Concernant I'Enfant ......... f(\ﬁﬁw ....... !,Mmu&hkdlmh

Une séance de réeducation dure ....... Lr? ......... minutes et colte

Par Conséquent ......... 20...... séances cottent .L:0.0.X. 30 =

A2 800,400 ANS... (D EZe...m i le... kL)

A Casablancale, .3 l._.DA..2.3

.................................................................




Cabinet de Pédopsychiatrie

~

Docteur Nawal IDRISSI KHAMLICHI g-l-u.:J.4> g-*“-b"! Jlgs 8)95S0

Pédopsychiatre - Psychothérapeute JLabdU dlunds ddlag g dupls

Bébés - Enfants- Adolescents eials - JL“J.;.'I )

* Diplomée de la Faculté de médecine de Casablanca elaadl Gl Ol LE Gauja *

+ Ancien médecin attaché a I'Hopital d’Enfants CHU Ibn Rochd JULM sty ol paatadt dtidl Gole Tk *
' « Ancien interne des Hopitaux de Paris ol bt Gl Glals Lk *
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"“"“II"" 8, rue Sidi Brahim (rel 3 ! ot Najib M 1ce Olie Casablanc:
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