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

Conditions générales

" Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |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 Speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille dé

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 facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique

. LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A la feuille de soin |

Rééducation

. L'entente préalable rense gnee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séance de
réégucations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 1 feuille de soins |

Dentaire 1

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins o$
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a 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 €
moiIs
" |
Adresses Mails utiles |
] Réclamation contact@mupras.corn
4] Prise en charge pec@mupras.com
o] esion 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 l'egard du traitement des donnée
A caractére personne
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances souve el - S s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére dentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Fattention du

medecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cannaissance de la clayse relative a la protection des données personnelles . :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cabinet de Pedopsychiatrie

~

Docteur Nawal IDRISSI KHAMLICHI g_\.u.:J.o_’- g_m.a_,.wj J‘g.i njg.IS.i

Pédopsychiatre - Psychothérapeute JLabMI dulunii ddleg g dunb

Bébés - Enfants- Adolescents geialg - Jlakl - 25,

+ Diplémée de la Faculté de médecine de Casablanca elandl Il Call QS da s

+ Ancien médecin attaché a I'Hopital d’Enfants CHU Ibn Rochd JULS sy Sl aalall it Lol Lk *

+ Ancien interne des Hopitaux de Paris ol ol Gl Llals Lk *
Ordonnance

e 15 JUIN 200

A AR BIA */Cuwl, \

bo _ASebhocor S = Se " § T

I"”mll’"l 6, rue Sidi Brahim (reliant rue Taha Houcine et Najib Mahfoud Ex Place Olier) RDC n°3, Gauthier - Casabla

CERECEEEI Tel: 0522 2048 72 /06 10 69 04 26 - E-mail : nawalkhamlichi@gmail.com
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Cabinet ofOrtﬁoyﬁonie 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 a domicile
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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
Patente : 35515086 - R.C. : 365256



Cabinet chrtﬁqoﬁom’e Verdun

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



Cabinet chrtﬁo}aﬁonie Verafuﬁ

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

Casablanca le : 19/08/2020

Période et fréquence des séances de rééducation orthophonique pour 20 Séances au
bénéfice de I'enfant Harrach Yanis :

1) 10/06/2020
2) 12/06/2020
3) 17/06/2020
4) 19/06/2020
5) 24/06/2020
6) 26/06/2020
7) 01/07/2020
8) 03/07/2020
9) 08/07/2020
10) 10/07/2020
11) 15/07/2020
12) 17/07/2020
13) 22/07/2020
14) 24/07/2020
15) 29/07/2020
16) 05/08/2020
17) 07/08/2020
18) 12/08/2020 )
19) 14/08/2020
20) 19/08/2020

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




