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Conditions générales : _ &Maladie () Dentaire (J) Optique (J Autres
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. i reser‘vega felwrontic) A\

= lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. MEIEUIS -l s TRt i Sociéte : .............. &ﬂ? ------ 157038
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom B Profiomi s b SN et AV I Ao PLAINIM B Y iiasinin fiisdisiansaioic
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de Data de nalsse;d:c
soins. Adresse :

Pharmacie :

»  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

A : ; ; : : ; ¥ Cadre réservé au Médecin N
= 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.

Cachet du médecin :

= 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade : f...& c s e B9 =0 ISR AL oot
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : [___]i_ui-rn:éme 0 1 Aﬁuwmlmnt; DEnfant
rééducations. I M A

= 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

En cas d'accident préciser les causes et GIFCONSEANCES * «.vvvvveeeereeeseeeeeeseereeeeseseeeseseeeseseeesssesessessssrssemenee

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

it &tre joi 2 i i n ement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembours A s da s MR

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ¥

: . " 'a 'honneur l'exactit i ents portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatteste sur thonneur I's ude des renseignem P &
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per onnelles

T A s ST NP T T Le: (9 ..................... /‘2‘23 .....

d Signature de I'adhérent(e] : ............cccocoeeiioiiciiieeene

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

mois.

Adresses Mails utiles

O 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° 08-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Ce

lial Ben Abdellah - eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
ablanca 20000 -Tel.: 0522 204545 [LG)-Fax: 05 22 22 78 18

mupras.com
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. RELEVE DES FRAISET HONORAIRES v " * . % RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Coefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
....................................................................................... Important : :

_______________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
..................................................................... P e ey o SOINS DENTAIRES De'n’_cs Natur_.e des Ceefficient
......................................................................................................... Traltees Snlns

: E| CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES b el [j
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
. ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES S
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue il Ceefficients des Honoraires
S SRS SIS
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................... . ESES DENTAI MASTICATOIRE B
CCEFFICIENT i
3 DES TRAVAUX | w
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires _
. i < MONTANTS
25054 48 /Wmﬁ 2 e ALY DES SOINS
' S j C/L. (Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ‘
DEVIS ‘
)
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabiner a:Lu:
de ConsultaTions I | AR [
PsychologiQues el
PsychoThérapie _ &u-=

eT Sexologie CliniQue J—sirflg |
Aboubakr HARAKAT S 5855
Psychologue Clinici . " i
P:ychofhé:":petj?:-:gxologue =t [l el XY Las]
Casablanca,le:  25/07/2023. J eelal

Mr Fares eddine GHANDI.

Note d’Honoraires

18(dix-huit) séances de psychothérapie a raison de 400,00 DH

par séance, soit un total de 7200,00 DH (sept mille deux cents).

Dates des séances : 13/04/2023: 17/04/2023: 20/04/2023
27/04/2023: 03/05/2023: 08/05/2023: 13/05/2023: 20/05/2023:
23/05/2023 26/05/2023: 06/06/2023: 13/06/2023: 20/06/2023:
26/06/2023: 03/07/2023 : 10/07/2023: 20/07/2023: 25/07/2023 .

Aboubakr HARAKAT
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Aboubakr
Psycholog Clinicier

Psyc 'i:."u"-'-\’l'uit.' " SL‘,K.L)E,U e
2. Rue A Kawaidti Gauthies - Casabianca

ICE002128971000080

20060 eluagall jlall - (o35 5S) 81 5SH las N 2pe 83 ) 2 - Alaaill AL3)
Résidence El Fadila - 2, Rue Abderrahmane Kawakibi (Gautier) Casablanca 20060
cabinetpsy.sexo@gmail.com Téléphone: 05 22 26 59 07 / 05 27 02 21 85 gy P
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Dr TYAL Mohamed Hachem |, (... f\\ il noaa JLiill jgusall
Psychiatre — psychanalyste Villa des Lilas Jguass Haa - ailuas ..‘.u’

Casablanca, le 03/04/2023

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Je soussigné, Dr. TYAL Mohamed Hachem,
Psychiatre, psychothérapeute, certifie par la présente

que l'état de Monsieur FARES EDDINE GHANDI

nécessite dix huit (18) séances de psychothérapie.

Dr. TYAL Mohamed Hachem

hem
TYAL M. Hac
pr Psy chIATR Lilas
\que Villo dci 051 513
. ngzqz 05! 512 / 0556
ToL.: : -

Clinigue Villa des Lilas. Projet Casa Anfa, Angle rue Anfa Clubs et rue des Plateformes 1. Casablanca 20200. Maroc
ICE : 001638747000090 - IF : 43400591 « TP : 36002402 + CNSS : 2284529
Tél: +212 522 051 515/ +212 522 051 514 « Fax : +212 522 051 530
E-mail : drtyal@villadeslilas.ma - www.villadeslilas.ma



