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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 meédicale 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 :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 a la feuille de soins

Dentaire : .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es‘|
obligatoire avant le début de traitement. !
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

maois.

Adresses Mails utiles l
0 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 traitement des donné

a caractere personnel
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réclamation ultérieure.

Total des frais engages e
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ot

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant |a nature des soins

| de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

. les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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ABROCIATION AMAL ENFANTS AUX BESODS
SFECIFUGUES MENTALX

baatosrivaticse N IO 2R7088 afve 2058 22088

Casablanca le ...................

DEVIS
CONCERNANT PRISE EN CHARGE
PSYCHO-MEDICO-EDUCATIVE
Du mois :

Septembre ; Octobre; Novembre 2023

Adherent :BOUTALB FATIMA ZAHRA
Mutuelle : MUPRAS

- |BENEFICIAIRE : SAMIT MOHAMED RIAD
"Né le : 24/02/2012

‘ Diagnostiqué : AUTISTE

Nombre de séances d'Orthophonie par mois : - 5 séances.

A raison de 300 dh la séance, ce qui fait 1500 dhs / mois.
1500 dh x 3 mois = 4500 dh

Arrété le présent devis a la somme de (Quatre mille Cinq cent
dirhams)

)

Signé : L’orthophoniste

Hayate Aghoujdame

- sphoniste

-Rabat
)5 Bis, ue Jabal Bouiblane, appt.] S‘Agc;;lgR:b
Teh 0537671553-65!\:’\: 066158

J06-62-18-10-14 il — Ll plabiil] o Lidiyy 155 A7 LBIS ) (g pdisl] s jss
Adresse: Bachiri mixte, Rue Theodore Bonvil Cité plateau Casa — Anfa télé GSM :06-62-18-10-14 FIN/FAX: 0522250342
Attijari Wafa Bank Agence Val Fleuri N° Compt 0697 C 000300697/ R.1.B. 007 780 0006973000300697 30
Adresse Email: aaebsm.casat@wgmail.com / Fachook:www. Facebook.com / aaebsm.casa / site web : amalassociation.org
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ASROCIAYION AMAL ENFANTS AUX BESODS
SPRCIFUGUES MENTALX
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Casablanca e .................

DEVIS
CONCERNANT PRISE EN CHARGE
PSYCHO-MEDICO-EDUCATIVE
Du mois :

Septembre ; Octobre; Novembre 2023

Adherent : BOUTALEB FATIMA ZAHRA
Mutuelle : MUPRAS

BENEFICIAIRE : SAMIT MOHAMED RIAD

Né le : 24/02/2012

Diagnostiqué : AUTISTE

Nombre de séances de La psychomotricité mois: -5 séances.

A raison de 300 dh la séance, ce qui fait 1500 dhs / mois.
1500 dh x3 mois = 4500 dh

Arrété le présent devis a la somme de (Quatre mille Cing cent
dirhams)

Signé : La psychomotricienne

C -
>AMirg
. ,
’)Sy

: Téy- 05

U"u?ﬁ';.\ [\VH

06-62-18-10-14 : &l — eligd) elabl o Jukipy 235 AL AT (5 pdall des jta
Adresse: Bachiri mixte, Rue Theodore Bonvil Cité plateau Casa — Anfa té1é GSM :06-62-18-10-14 FIX/FAX: 0522250342
Attijari Wafu Bank Agence Val Fleuri N° Compt 0697 C 000300697/ R.1.B. 007 780 0006973000300697 30
Adresse Email: aaebsm.casa@gmail.com / Facbook:www. Facebook.com / aaebsm.casa / site web : amalassociation.org
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Casablanca le.......................

DEVIS
CONCERNANT PRISE EN CHARGE
PSYCHO-MEDICO-EDUCATIVE

Septembre ; Octobre; Novembre 2023

Adherent : BOUTALEB FATIMA ZAHRA
Mutuelle : MUPRAS

BENEFICIAIRE : SAMIT MOHAMED RIAD

Né le : 24/02/2012

Diagnostiqué : AUTISTE

Nombre de séances de Psychothérapie mois: - 5 séances.

A raison de 300 dh la séance, ce qui fait 1500 dhs / mois.
1500dh x3 mois = 4500 dh

Arrété le présent devis a la somme de (Quatre mille Cinq cent
dirhams)

Signé : La psychologue

ine ESSANAOUBAR
Psych Clinicienne
rapeute
94 06 98

/06-62-18-10-14 Uil — gl pabill a Ldips g0 g A7) RIS 5 pdal) Lo s
Adresse: Bachiri mixte, Rue Theodore Bonvil Cité plateau Casa — Anfa télé GSM :06-62-18-10-14 FIX/FAX: 0522250342
Attijari Wafa Bank Agence Val Fleuri N° Compt 0697 C 000300697/ R.1.B. 007 780 0006973000300697 30
Adresse Email: aaebsm.casa@gmail.com / Facbook:www. Facebook.com / aaebsm.casa / site web : amalassociation.org
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ASROCIATION AMAL ENFANTS AUX BESOCS
MENTALX
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Casablancale .....................

DEVIS
CONCERNANT PRISE EN CHARGE
PSYCHO-MEDICO-EDUCATIVE

Du mois : Septembre ; Octobre; Novembre 2023

Adherent :BOUTALEB FATIMA ZAHRA

Mutuelle : MUPRAS

BENEFICIAIRE : SAMIT MOHAMED RIAD

Né le : 24/02/2012

Diagnostiqué : AUTISTE

Nombre de séances par mois : - 5 Séances de Psychothérapie

- 5 Séances de Psychomotricité
- 5 Séances d'Orthophonie.

Nature de prestation Qté Prix unitaire total ‘
Psychothérapie 5x3 mois =135 300 Dh 4500dh |
Psychomotricité 5x3 mois =15 300 Dh 4500dh
Orthophonie 5x3 mois=15 300 Dh 4500dh |

total 13500dh |

Arrété le présent devis a la somme de 13500 Dh (treize Mille Cing
Cent Dirhams)

Signé ; La présidente, .

frhatres Mentaux
Touria MABROUK,
06-62-18-10-14 T — sLiasdl pladesd] o Liips g i Llisall g pedl] s jia

Adresse: Bachiri mixte, Rue Theodore Bonvil Cité plateau Casa — Anfa télé GSM :06-62-18-10-14 FIN/FAX: 0522250342
Attijari Wafa Bank Agence Val Fleuri N° Compt 0697 C 000300697/ R.1.B. 007 780 0006973000300697 30
Adresse Email: aaebsm.casat@gmail.com / Fachook:www. Fucebook.com / aaebsn.casa / site web : amalassociation.org




