RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURS’-ENTS ET EVITER LES REJETS

—

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i l'adhérent doit étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mols & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

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 "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 :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a |a feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de tratement 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 :

®  tadéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
Adresses Mails utiles -]

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
L] Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit ie respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des donnéaq

d Caraclere personnel

MUPRAS :Centre Allal Bon Abdellah - 6éme
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Important :

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte nre E‘J, J2 en indiquant la nature des soins
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Cahinet de Pédopsychiatrie

Docteur Nawal IDRISSI KHAMLICHI g—‘:“-e-LQ-" a.m.u_,.v! Jlgs 6)9.153
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Pédopsychiatre - Psychothérapeute
Bébés - Enfants- Adolescents

« Diplémée de la Faculté de médecine de Casablanca elaadl il Gbll LK Gay s ®

+ Ancien médecin attaché a I'Hopital d'Enfants CHU Ibn Rochd JUbS sty sl paalall atiidl ol Ludk

+ Ancien interne des Hopitaux de Paris b olidina il Wals Lub

QOrdonnance
Le: 14 0CT. 2020

Cl. FAKRI K A L%A,J ¢

M”HHII"II 6, rue Sidi Brahim (reliant rue Taha Ho e et Najib Mahfoud Ex Place Olier) RDC n°3, Gauthier Casablanca

seperrrel  Tel: 05 22 20 48 72 / 06 10 69 04 26 - E-mail : nawalkhamlichi@gmail.com
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BIBAOUN Yasmina

Orthophoniste
Rééducation des troubles
du langage Oral, Ecrit et de la Voix v

19 octobre 2020
Nom : ELFAKIR YAHYA
Désignation Prix Unitaire Quantité Prix Total
- VINGT SEANCES DE REEDUCATION ORTHOPHONIQUE 300,00 20,00 6 000,00
Total & payer 6 000,00

Arrété le présent devis a la somme de :
**S1X MILLE DIRHAMS & 00 CTS **

. asablanci
Gsm : 0662 82 | 1 32298 86 44

24 Rue des Salins - OASIS - Casablanca -
Tél: +212 522 988 644 - GSM : +212 662 821 751 - Email : y.bibaoun@gmail.com
Patente 34794844 - IF 20793567 - CNSS 5542792 - ICE 001749804000015




