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

Conditions générales '

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment 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 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soIns

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

n 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

n 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 a la feuille de soins

Réeéducation

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

rééducations
Lo Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ‘

Dentaire :

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

L 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 6

maols

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traiteme

a caractere personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'atte

meédecin conseil de la Mutuelle
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avoir pris connansmi/e#e la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: - :

Signature de I'adhérent(e) oo

> Le : ‘6 /,:?_‘.?/_ &) ZI




e —

I — ’ Hﬂ
RELEVE DES FRAIS ET HDNORNRES ‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

______________—J———-* RN e
Norm Montant ¢

dataillé | f schet et signature du Médecir

cefficient des Honoraires ttestant le Paiement des Actes |
L jates A A
yortant
i T % e ST 5 —
| Dents Nature des | |
SOINS DENTAIRES > Ceefficient |
raitées Soins ‘
PRtk L 1 = | |
R ———— I I R,

— EXECUTIONDESOR ORDONNANCES _,7___4 [ N I S ;

Cachet du Pharmacien |
- Date Montant de la Facture
yu du Fournisseur | J A

R ————

ANALYSES - RADIOGRAPHIES \
] -—~——-j——‘— e = — —
signature du | Date | Deésignation des | Montant

.,”“ _C{!ﬂ_ﬂitrl_\i B - de “Hnn aire

R e N B ' | ODF DETERMINATION DU CCEFFICIEN
I 1 p——— = ',‘i; o ] | e j ﬁ* PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE !

D
-
|

et du Radiologue

ﬁ;;_;__f__,__d____f__r- — — k
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes | _ Nombre_ M ontant rLdm

__A‘_H_JE: TGi —Tm‘%“ 5 | ; A M Id_- | M o \_\;7 | des Hono -aires j A
) A : A QL [ & { =

Y r e - p - Sssaan Sty | B B -
1 7 [C‘{/% ?\‘/ )&L‘- (’L I’\ i\ L) veened Y o1 —_—

01

(Création, remon t, adjonction])

- + — |
|
j [ —-55 | *
|
| |
" -
.
|
|
ET CACHET DU PRA EN ATTESTANT LE DE CHETD T




Jihane ZEMMAMA

‘ Orthophoniste diplémée de I'université de Malaga, Espagne
Mastére spécialisé en troubles des apprentissages
Prise en charge des troubles de la cognition logico-mathématiques

Casablanca, le 12/07/2021
FACTURE

PATIENT(E) : Hiba LAHLALI

Facture pour 30 séances de P.E.C orthophonique dans le cadre
d'un du langage oral.
30 séances a 250 la séance soit un total

de 7500 dirhams.

sept mille cinq cents

Les séances ont été effectuées aux dates suivantes:
Février : 22 et 25

Mars : 1, 11, 15; 18, 22; 25, et 22

Avril : 5, 8, 15, 19, 22, 26, et 29

Mai : 3,6,10,17, 24, 27, et 31
Juin : 10, 14, 17, et 24
- Juillet : 1,5et 12

173, Bd Yacoub El Mansour, résidence Espace El Andalous, Bureau n°9, Casablanca
05 22 986 980 - 06 53 14 66 82
jihane.zemmama@gmail.com |

TP: 35802690 ICE: 001788981000021 IF: 18726657
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Date de consultation : z:? f-’,—v ,..,. /- Mﬁ_

Nom et prénom du malade : 1—"4H L—%S-

Lien de parenté : Lui-ménfe.
Nature de la maladie @~ sconmiomed

En cas d'accident préciser les causes et GirCONSTANEES s s s

Dans le cas ot la maladée aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentie! 3 Fattention du
medecin conseil de la Mutuelle. )

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conmde Ia clause relative a la protection des données personnelles

Fad oo te: 0’1 r-of. /2 ,_

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N WA19-589437
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule - ey

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) : -
Total des frais ms e e

Coupon & conserver par I'adhérent{e). Date de dépot : . :




Dr. Salma LIEMLAHI

Asthme — Allergol()‘gle'

- Diplé niversité de grenade - Espagne o Lilessl - q.bbjs‘:_n.ﬁl";

- Ancienne attachée au CHU de Grenade - Espagne Wlw! + Aol paslall (duitiualliaa)by &

- Ex-chef de service de pédiatrie a 'Hopital Hassani il (hstuas JiabUl awdl disle 4
a Casablanca sbawll

Casablanca, le : 0 L A A AReR : o bl 1l

ch KJ@J&\ . %Ik/ &

( Sur rendez-vous )

0522583410 - driiemlahiepediatre@gmail.com

Angle Bd.Al Qods et Bd. Aboubakar Al kadiri,Imm.BC, 3 éme étage, N°31
Sidi Maarouf-Casablanca (en face du rond point Al Moustakbal)




Jihane ZEMMAMA

Orthophoniste diplomée de I'université de Malaga, Espagne
Mastere spécialisé en troubles des apprentissages
Prise en charge des troubles de la cognition logico-mathématiques

Casablanca, le 11/02/2021

DEVIS

PATIENT(E) : Hiba LAHLALI

Devis pour 30 séances de P.E.C orthophonigue dans le cadre
d'un trouble des apprentissages.

30 séances a 250 la séance soit un total
de 7500 dirhams.

sept mille cinqg cents

Ne seront facturées que les séances effectuées et acquittees.

173, Bd Yacoub El Mansour, résidence Espace El Andalous, Bureau n°9, Casablanca

05 22 986 980 - 06 53 14 66 82
jihane.zemmama@gmail.com
+n. 22@n7&aN  ICE- NN17R8981000021 IF: 18726657
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STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attg
de la MUPRAS):
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Cachet,date etsignaturedupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
Deécision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site - www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax ; 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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