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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

= | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a4 compter de la premiére consultation.

= |'entente pr:éalable 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préslable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. '

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

= |aradic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

J

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )
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Matricyle Oé""{ué

O Actif () Pensionné(e)

Déclaration de Maladie

Ne M21- 1058801

(D Optique \ OAutres

Nom & Prénom :.....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

»

Date de consultation : C/_&’ /,.,; ¥ /.:2:2 ,2 L ’
Nom et prénom du malade : L /] ’7 &/LL %T{b]rj‘(;& ...... -

() Luiméme '
Nature de la maladie :.. \,’:_.Q/\.\ Lr\ Cocsoen /\&.},\'\V\ »EA.,_ f Y -

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

E] Enfant

Lien de parenté : (O Conjoint

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |la protection des données personnelles._..
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Signature de l'adhérent{e): .......... ‘y
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Jihane ZEMMAMA

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

Casablanca, le 10/05/2022

FACTURE

PATIENT : Mohamed Taha ENNEHAS

Facture pour un bilan orthophonique dans le cadre d'un trouble
du langage oral.

Ce bilan est facturé a 600 dirhams .
2 x 300

six cents

_Cey xéomar onk Rho Yot U En C ok ko el doRi

173, Bd Yacoub El Mansour, résidence Espace El Andalous, Bureau n°9, Casablanca
0522 986980-0653 14 66 82
jihane.zemmama@gmail.com

TP: 35802690 ICE: 001788981000021 IF: 18726657



Orthophoniste diplomée de I"université de Malaga, Espagne.

Master spécialisé en troubles des apprentissages.

Prise en charge des troubles logicomathématiques.

173, Bd Yaacoub El Mansour, résidence Espace El Andalous, Bureau n°9
06 53 14 66 82 /05 22 986 980

Jihane.zemmama(@gmail.com

Compte-rendu du bilan orthophonique

J’ai regu Mohamed Taha ENNEHAS, né le 25/02/2010 en compagnie de ses
parents pour un bilan orthophonique, la plainte concernait la prononciation du
son arabe /¥/. |
Apres passation du bilan, on constate ce qui suit : '
La compréhension est bonne. o
En expression : |
- Bon vocabulaire
- Syntaxe plutot correcte ; quelques imprécisions sont constatées mais sans
étre dans la zone de trouble.
- Pragmatique dans les normes.
- Articulation : mis a part le /& prononcé /<Y aucun autre trouble n’est
constate.
Cela nécessitera une breve prise en soin orthophonique.

Je reste a votre disposition pour de plus amples informations.

Jihane ZEMMAMA
Orthophoniste



