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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médic;le‘ chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ansi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

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

Optique :

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

Rééducation :

= 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 & 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.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles
O Reclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

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

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

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B ~www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

LB s " A A,

Signature de I‘adhérent‘[?e} -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 2 3" 0 1 5 3 1 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de kaghéreni(e) ~oq
Total des frais engages - .......
gaf'é“da T Ry § 8

Coupon a conserver par 'adhérent(e). :

Nit’ )
oiaial s




3/DR/DRH pa/ad/3

selaiadl plaall dyiball Sl
BUREAU COMMUN DE SECURITE SOCIALE
ol Sl Ui il llall slally sLijpSll gl iSall

A

Office National de I'Electricité et de 'Eau Potable «Branche Electricité»
05.22.66.80.80 - 05.22.22.41.65 1 ity — slnallfoll - 13498 sal Bgsise
BP. 3498 - CASABLANCA - Tél.: 05.22.22.41.65 - 05.22.66.80.80

e el ady
:.:.;LA)LZ_“ 4959 N° de Référence

‘ _ FEUILLE DE SOINS  N° 915856

l&JLh!f;ﬂ}A"QJJ"M—@JJ‘L&.L&ﬂV’I—Muh
Hors Classification - Temporaire - Stagiaire - Civiliste - Retraité
g.l.m.l.u.l:m ?i gl ) J1.|:fl V}‘C(‘ ?..mﬂi
Matricule_- Direction . Division
bl pu! — ol awdl ’XS‘LD
Nom KE \ ) k'“\ Prénom \{ﬂ o
DEMANDER : I'accord préalable pour toute intervention S 5 3 daalys alas 3...! lyal J,E.umjl il galt : fytlal
::ihir}lrgicalc,pmthése dentaire et soins spéciaux de longue Rala olade iyl u, g ol 3 st u"u‘““_}@-‘-“
uree U‘“ﬂ dJ:l.’h
oasall s
IDENTITE DU MALADE

byadall

Adhérent

La9) gadadl audl — by ¥l gyl

Conjoint Prénom Date de naissance

i . - $ & (c.
sui K ETTANN parill pull MU Lyl s 0 103|211
Enfants e 2077 T \ ¥ 7
" Prénom Date de naissance
BCSS

sl Ula i boe N2
B i R

En cas de blessure

"'t-"-‘h"" 1ags dvisall Glaglaall dawe (o u-lyu-i Jtu'ai

J’atteste sur I’honneur Iexactitude des renseignements mentionnés

?xﬂltﬁwﬁbdm‘,&"iléﬁi}d‘

S’agit-il d’un accident occasionné par tiers ?

Eoladl gyl o gy (el 33 adl oda @ladl g yall
asllaial sgpaddl Syl (s LIS driigiy

Pritre de joindre au présent bulletin une déclaration relatant les
circonstances de Paccident et la faire contresigner par les éventuels

témoins.

b yalall aidigl

Signature du mpatualiste




Ldall Glasiily pala sl

T olasalt ol Partie réservée aux actes médicaux I

] )l Lails 3dy - B3

Ladall Jlas¥t | g 3 s o s : ;4

sl | ddall JL“‘,m 51 ‘-u-l:u o & i u:'w Slas¥l lge Julals Exu. GJ" e

Date des actes Désignation sl 9094l Z ] e
b des actes Délivrance d’une |Examens et analyses|  Honoraires S!gnature ct cachei du médeclm
o saivant nomengl ]  ordonuance preserits pergss i

VAVE] K= i o C—

u_,.uo_}di &alalidly U.a’.u.li

l Examens et analyses prescrits
¢l i}
J-‘E ?:511 ganill Lyl Tl s oLl : ]
Julaill g Lodall JLasy! laa¥t ilsa Laasall Luuiall pilig cailall piiss
Date des actes | Nature de I'examen Ceefficient suivant Honoraires Signature du médecin et cachet de
médicaux ou de I'analyse nomenclature pergus Iétablissement

dgalad) duglal Jlas Y palas Ul

el l Partie réservée aux actes médicaux courants| I
t-'_:l-"J' ddghyall y pl,_;.ll ; g
sl ECURRS [ PeS (R (gl Jlas¥Ly pdlil gaigly pils
Date Actes ”
Cratiqués Nomhiee PU. Prix Total Médicaments Cachet signature du pl‘allClBI\-
7 utilisés ‘C,J
q / D
1} / 2 v
N/ 9> laha i Mo \,0*“6/?. s
L@ ' o og e NN
16 Silifl )k A ™
. TEL057) 6% 1
- - 100 055 o0 = - P
ENTENTE PREALABLE &4¢°%° P02 ST T
Pour - Hospitalisation sladiwl =
. Intervention chirurgicale Lialys Glas -
- Soins spéciaux dalall oladadl -
Nature de I’acte médical dall Jandl das g3 - Montant s

¢

AT



N N e SR T T

2l

il lls JLSU il

D* Zineb IRAQI =
Pédopsychiatre

Casablanca, le : )ﬁ"g“./klgﬁwg‘ Iv..i;l..‘a.ﬁ.ﬂ,l.dl

‘ )
V<l l"c.cm LT ome g

A———

A <dowe . oo BacptU s

slaa ) Jadi- cayle U 6 o8, = ol Gulladl - &0 dald] gl oty £l dgly gyl—agr sl 333134
134, rue Ahmed El Joumari Angle Boulevard Bir Anzarane Résidence Aya - 20me étage - N° 6 Madrif - Casablar
TélL.: 05222376 54- 06 61 079279 - e-mail: dociraqi@gmail.com

N AUTOrisaton: 15837




Lout
Orthc
Rééedi
du lar

loume
GSM :

S —————

T IR SE

Cabinet D’orthophonie

\

Loubna MESSOUSSI A Y vpeo
TR o Bhall) g 50 Agilial
ORTHOPHONISTE el 3 S0

NOTE D’HONORAIRES N°0033

Nom et Prénom V\ QH Q) E«S m@.eﬁ

Nombre d’actes réalisés io_gﬂ@.;(‘az) e fea,ﬁ\utn)/\ V)
0v\-hab¥.nmm e clard du lon %_QLQ_O

Honoraires par séance JS‘O o=

-

Montant global M

Note d’honoraire acquitée a ce jour.

Résidence Jasmine 4 - 4éme Etage - Appt. 18- Al Andalous Il - Bouskoura- Casablanca

O 0664313202-06 64 47 27 42 - ortho.messoussi@gmail.com
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Rééducation des troubles
du langage oral, écrit et de la voix

loumessoussi@gmail.com
GSM: 06 64 4727 42 / 06 64 313202

Casablanca, le 13 Janvier 2023

Calendrier pour 20 séances de rééducation orthophonique

Kettani Ismael

Jour Date Heure
Lundi 01/10/22 15h00
Mercredi 03/10/22 15h00
Samedi 06/10/22 15h00
Mardi 09/10/22 15h00
Mercredi 10/10/22 15h00
Jeudi 11/10/22 15h00
Vendredi 12/10/22 15h00
Samedi 13/10/22 15h00
Lundi 15/10/22 15h00
Mardi 16/10/22 15h00
Mercredi 17/10/22 15h00
Jeudi 18/10/22 15h00
Samedi 20/10/22 15h00
Lundi 22/11/22 15h00
Mardi 23/11/22 15h00
Jeudi 25/11/22 15h00 I
Samedi 27/11/22 15h00
Mardi 30/11/22 15h00
cJ'\-
Mercredi 01/12/22 15h00 0\3‘5’ ®
c_,%‘ L
Jeudi 02/12/22 15h00 \y& W2\
2
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Etat des remboursements médicaux BCSS libre choix

Raison Sociale Executant

Année 2023

* Lib Specialite Defaut Executant

'Montantfacture. BCSS  CMCAS Mtt Remb

79075 {915840 KETTANI |ISMAIL ORTHOPHONIE Orthophonie 400,00 24,00 150,00
79075 |920505 KETTANI |MEHDI CHIRURGIE DENTAIRE CHIRURGIE DENTAIRE 1 000,00 540,00{ 160,00 700,00
79075 [902819 KETTAN! |MEHDI PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 |947892 KETTANI [ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 450,00| 100,80 19,20 120,00
79075 |947895 KETTANI |ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 400,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 [536725A KETTANI [ISMAIL PEDIATRIE PEDIATRIE 250,00 100,80 19,20 120,00
79075 |947899 KETTANI |YOUSSEF OPHTALMOLOGIE OPHTALMOLOGIE 300,00| 100,80 19,20 120,00
79075 |915845 KETTANI |YOUSSEF BIOLOGIE MEDICALE LA BIOLOGIE MEDICALE 293,00/ 168,00 32,00 200,00
79075 [915845 KETTANI |YOUSSEF DERMATOLOGIE-VENEROLOGIE DERMATOLOGIE-VENEROLOGIE 400,00 100,80 19,20 120,00
79075 |9478387 KETTANI |MEHDI CHIRURGIE DENTAIRE CHIRURGIE DENTAIRE 1000,00{ 411,60 118,40 530,00
79075 1902803 KETTANI |MEHDI PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00 100,80 19,20 120,00
79075 |902806 KETTANI [ISMAIL CLINIQUES CLINIQUES 300,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 |947890 KETTANI |ISMAIL CLINIQUES CLINIQUES 1500,00f 638,40 121,60 760,00
79075 |947890 KETTANI [ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 500,00 100,80 19,20 120,00
79075 |920503 KETTANI [ISMAIL ORTHOPHONIE Orthophonie 5000,00| 840,00/ 160,00{ 1000,00
79075 |915856 KETTANI [ISMAIL ORTHOPHONIE Orthophonie 5 000,00 840,00/° 160,00{ 1000,00
79075 (902814 KETTANI {ISMAIL PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00 100,80 19,20 120,00
79075 |902815 KETTAN!I |MEHDI ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 2 100,00{ 1 226,40 233,60{ 1460,00
79075 915843 KETTANI [ISMAIL PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00| 100,80 19,20 120,00
79075 |915859 KETTANI |[ISMAIL PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00 100,80 19,20 120,00
79075 {915859 KETTANI [ISMAIL PHARMACIE PHARMACIE 44,30 37,21 7,09 44,30
79075 |915852 KETTANI |ISMAIL CHIRURGIE DENTAIRE CHIRURGIE DENTAIRE 350,00 33,60 6,40 40,00
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Etat des remboursements médicaux BCSS libre choix
- Année 2023

Num DossielNom Per Prenom Per | Raison Sociale Executant - Lib Specialite Defaut Executant.  Montant facture  BCSS  CMCAS Mtt Remb

79075 [915854 KETTANI [ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 250,00f 100,80 19,20 120,00
79075 1920507 KETTANI [ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 300,00] 100,80 19,20 120,00
79075 |536724 KETTANI |YOUSSEF DERMATOLOGIE-VENEROLOGIE DERMATOLOGIE-VENEROLOGIE 300,00f 100,80 19,20 120,00
79075 |536719 KETTANI |ISMAIL PSYCHIATRIE PSYCHIATRIE 500,00 127,68 24,32 152,00
79075 |915853 KETTANI |MEHDI CLINIQUES CLINIQUES 400,00| 100,80 19,20 120,00
79075 |915833 KETTANI |ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 250,00 100,80 19,20 120,00

Total: 22787,30| 6 702,49/ 1373,81| 8076,30
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