RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS E7 EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigné

e cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

eéducation :

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 & Ia feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor oge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom .

D Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Vool

Date de consultation : 3{ _______ ool /___7':' o, o) |
Nom e prénam du malde:.... A LR ACRe . Sk
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ...........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les re e:gnemené 5&! Gr cMnel Iatb&nunrr du
médecin conseil de la Mutuelie . b
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur "pl' 'e IEaton, Je décl&‘e
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données persunnelles =
Faita: LSO N Lo ke D load/ 0.8.. L.0A0

Slgnature ded'adhérent[e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticier

Important :
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Docteur Ahmed LAHLOU
Pedlatre .
Ancien Chef de Clinique
du C.H.U de Strasbourg (FRANCE)
Pédiatrie Générale - Réanimation Néonatale
Echographie Pédiatrique

Casablanca, le 31!08.’2020“” el dl Il

HARRACH YANIS

prise en charge en reéducation orthophonique
30 séances

06.61.19.62.60 : J yaseal! —05.22.52.62.63 /05.22.52.70.83 : Cislg)l — el Il — J ¥ Gl ¢ o )e 2 @L.'. <903
903, avenue 2 Mars, 1% étage - Casablanca - Tél. : 05.22.52.62.63 / 05.22.52.70.83 - G5M : 06.61.19.62.60




Cabinet chrtﬁopﬁonie 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

FACTURE N°)01759

Nom et prénom HM?M;S
Diagnostic \IJ)TMLXQHDY*@gSﬁL _
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Selon le devis préétabi : .. 50 Séances X . 36.0........ =pH 3000/ ®. ... DH.

Arréter la présente facture & la somme de/\/'&?/l"flﬁé /)‘,{Bmd

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
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Cabinet chrtﬁoyﬁonie Verdun

Réducation des troubles de |'articulation de Ia 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 chrtﬁoyﬁonie Verdun

Rééducation des troubles de |'articulation de la parole

Du langage oral et écrit chez I'ertfaasgélggcfa' edli‘Lffb4/2021

Période et fréquence des séances de rééducation orthophonique pour 30 Séances au
bénéfice de I'enfant Harrach Yanis :

1) 10/09/2020
2) 21/09/2020
3) 28/09/2020
4) 05/10/2020
5) 12/10/2020
6) 19/10/2020
7) 26/10/2020
8) 02/11/2020
9) 09/11/2020
‘ 10) 17/11/2020
11) 24/11/2020
12) 02/12/2020
13) 09/12/2020
14) 16/12/2020
15) 23/12/2020
16) 30/12/2020
17) 06/01/2021
18) 13/01/2021
19) 20/01/2021
‘ 20) 27/01/2021
21) 03/02/2021
22) 12/02/2021
23) 24/02/2021
24) 03/03/2021
25) 10/03/2021
26) 17/03/2021
27) 24/03/2021
28) 31/03/2021
29) 07/04/2021
30) 14/04/2021
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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 - E-mail : zinewarda@hotmail.com - Site web : www.orthophonie-casablanca.com
Patente : 35515086 - R.C. : 365256




