RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~JZ~MUPRAS

| Déclaration de Maladie
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Actif

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= la validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalsble est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthadantie. prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi| Il N0 & Prénom - 1 WMMBARGS BN TSI B AN, 0

que pour tous les actes effectués en série.
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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

sains.

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 :

=  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. )
: . L ‘ ' . ; ‘ Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de cor:sultamon },5 ..... //‘,2— ‘2713

Nom et prénom du falade :...... S L. Ms A5 '( ==y = o Age: S (;Wb

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feunle de soins.
Rééducation :
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= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations,

) . . I ; ! i re de |
»  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Natu e la maladie :.

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aureit un caractére con&ntl 91' I's
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s : 2 : attention du
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren&' nts portes suﬂ‘er'p‘r"e’é.‘éﬁte déclaration. Je déclare
. . . — : Y . avoir prj SS e de la clauge relgtive & rotection des donnees ersonnel
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & Ei k&é Q_‘\ }1 éﬂ 7 Q/’ 3
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J Signature de I'adhérent{e] : ................X ... =
=
Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : (




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

ses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothés
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DES TRAVAUX |
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MONTANTS |
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FIN
D'EXECUTION ‘

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Z'ineb IRAQI " gél).c it .
Pédopsyghiatre w cpaal g Jlatodl duluds dundo
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Mamoun BEKKALI HASSANI
Psvchomotricien Enfants-Ados-Adultes
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Devis

N°® 17385

Amir Bejdadi

Casablanca

Casablanca le 15/12/2023

Nombre
Désignation Shaneas Honoraire par séance Total
Prise en charge psychomotrice 20 300,00 6 000,00
YT e BT TRt ) SR S e i S 6 000,00

Arrétée a la somme de :

SIX MILLE DIRHAMS

Cachet & Signature
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+212 6 36 11 17 15 - Mail mamoun.bekkalihassani@gmail.com
I.F. 20792889 - Taxe Professionnel : 35762048 - |IAE: 001952304000017
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L , certifie avoir regu a 2 reprises
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(en février 2024 ensuite le 05 décembre 2023) en consultation le petit

Amir Bajdadi né le 12 /0372018 a la demande se la maman afin d’évaluer

Je soussignée, ,an\;{""‘ o ‘N
n

ses troubles du comportement .

A la premiére consultation, il s'est présenté comme un petit gargon agité
avec une instabilité psychomotrice et du mal a intégrer les limites; ainsi
Amir s'éparpillait trés vite et avait du mal a aller au bout d'une activité
malgré des ressources intellectuelles évidentes . Un bilan et suivi
psychomoteur ont alors été recommandés.

A la consultation du 5 décembre, on a notifié une amélioration dans le
comportement de Amir avec une meilleure intégration du cadre et des
régles. Néanmoins, il reste facilement distractible avec une d'impulsivité et
des difficultés de gestion émotionnelle qui peut occasionner des troubles du
comportement.

La prise en charge en psychomotricité est donc & poursuivre et des

aménagements a I'école avec un cadre ferme mais bienveillant ainsi qu'une

guidance familiale.
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Mamoun BEKKALI HASSANI
Psychomotricien Enfants-Ados-Adultes
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Psychomotricien

Amir Bejdadi

Facture
N° 17404

Casablanca

Casablanca le 28/2/2024

Nombre
Désignation Shinits Honoraire par séance Total
Prise en charge Psychomotrice 20 300,00 6 000,00
T TR e s i b i e o i 6 000,00
Arrétée a la somme de :
SIX MILLE DIRHAMS

Cachet & Signature

+212 6 36 11 17 16 - Mail mamoun.bekkalihassani@gmail.com
|.F. 20792889 - Taxe Professionnel : 35762048 - IAE: 001952304000017




Mamoun BEKKALI HASSANI
Psychomotricien Enfants-Ados-Adultes
+2126 36 1117 15
mamoun.bekkalihassani@gmail.com

Casablanca le 28 février 2024

Dispatching des s€ances de prise en charge :

Planning des 20 séances de prise en charge pour Amir Bejdadi

Date des soins | Nombre des séances
12/1/2024 1
15/1/2024 2
17/1/2024 3
19/1/2024 -+
22/1/2024 5
24/1/2024 6
26/1/2024 T
29/1/2024 8
31/1/2024 9
2/2/2024 10
7/2/2024 11 ‘
9/2/2024 12
12/2/2024 13
14/2/2024 14
16/2/2024 15
19/2/2024 16
21/2/2024 17
23/2/2024 18
26/2/2024 19
28/2/2024 20

Psychomotricien



Cordialement,

Mamoun BEKKALI HASSANI




