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Royaume du Maroc

* Ministére de la Santé
Direction Régionale Casablanca-
Settat

Délégation du la Santé Casa Anfa Sl . ‘
Centre de Santé ELHANK Gl auall Sl
Casablanga, :
U1 DEC 20u4
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CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigne Dr SALIH MUSTAPHA médecin psychiatrie,
certifie que

Présente un trouble autistique et nécessite une prise en charge
psycho-éducative dans un établissement spécialisé.

Certificat délivré pour usage strictement administratif.

Centre de Santé ELHANK — Casa Anfa — Tel : 0522 39 19 70
|
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ABSOCIATION AMAL ENFANTS ALX BESCEDS
SPFECIFIQGUES MENTALUX

Mestesrisaticne N FO28°00F sdea 2358 220100

Casablanca le 04/12/2023

DEVIS
CONCERNANT PRISE EN CHARGE
PSYCHO-MEDICO-EDUCATIVE
Du mois : Décembres 2023

Janvier ; Février ; Mars ; Avril :Mai ; Juin :Juillet 2024

Adhérent : 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.
1500 dh x 8 mois = 12000 dh

Arrété le présent devis a la somme de (Douze mille dirhams)

Signé : La psychologue
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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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SSOCIATION AMAL ENFANTS AUX BESODS
SPECIFIGUES MENTAUX

estesrisaaticse N D2 PR adea 2154 220000

Casablanca le 04/12/2023

DEVIS
CONCERNANT PRISE EN CHARGE
PSYCHO-MEDICO-EDUCATIVE
Du mois : Décembres 2023

Janvier ; Février ; Mars ; Avril ; Mai : Juin :Juillet 2024

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 x 8 mois = 12000 dh

Arrété le présent devis a la somme de (Douze mille dirhams)

Signé : La psychomotricienne
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Adresse: Bachiri mixte, Rue Theodore Bonvil Cité plateau Casa — Anfa té1é 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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Casablanca le

DEVIS

CONCERNANT PRISE EN CHARGE

PSYCHO-MEDICO-EDUCATIVE

Du mois : Décembres

2023

04/12/2023

Janwvier ; Février ; Mars ; Avril ;Mai ; Juin :Juillet 2024

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 5x8 mois =40 300 Dh 12000dh
Psychomotricité 5x8 mois =40 300 Dh 12000dh
Orthophonie 5x8 mois=40 300 Dh 12000dh

total 36000 dh

Arrété le présent devis a la somme de 36000 Dh (trente six Mille

Dirhams)

Signé : La présidente

Touria MABROUK

06-62-18-10-14 : il — glidall pladsdll o Judipy g3e7 457 ABBES L) g ppdid) Loy jta
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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ASSOCIATION AMAL ENFANTS AUX BESODS
SPBCIFIGUES MENTALX

Beafearisuaticae N I PR000 alve 2858 2000

Casablanca le 04/15/2023

DEVIS
CONCERNANT PRISE EN CHARGE
PSYCHO-MEDICO-EDUCATIVE
Du mois : Décembres 2023

Janvier ; Février ; Mars ; Avril ;Mai ; Juin :Juillet 2024

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 8 mois = 12000 dh

Arrété le présent devis a la somme de (Douze mille dirhams)

Signé : L’orthophoniste
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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




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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente p}‘éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent etre

7 jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du medecin prescripteur et ia facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Reéducation :

= L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= 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 prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.

= La facture doit 8tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de Iz loi n* 09-0B relative & ls protection des personnes physiques a legard du traitement des donneées
@ caractere personnel

= 4
MUPRAS : Centre Allal Ban Abdeliat - Beme Etage Angle Rue Mohams
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d"Actions Sociales W21-841387
de Royal Air Maroc
. : S [ .
(O Maladie (0 Dentaire Optique OAutres

PRAFRDS/ Ve, 20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cadre réservé 2 I'adhérent (e)
/\ /\ QO ..................... Societe : M\\ p'f\, MR.
Actif (O Pensionne(e) OAutre:
Nom & Prénom :. 'E;Q,\\’K\..'cﬂ) CM-\q A
Date de naissance : Q,,k KA. /\. % ED
Adresse ...... Alg ....... E— ...... %od@:\&. .......... Q0. \,...Plb‘

Matricule :....

Cadre réserve au Medecin \

Cachet du meédecin :

A o,

Nom et prénom du malade : ‘_S f\ !4 |

DCDniDlnt

Lien de parenté : (OJLuirméme

Nature de la maladie A
Oawb JaLc

En cas d'accident préciser |es causes et CIFrCONSLANCES [ ..cc.ccoueccueiiacbiriiianesisessneaas S

Affection longue durée ou chronique : Pathologigosnnnrrmmmssmnammsis

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére configenuel, communiqyer les renseignements sous pli confidentiel 3 Iattention du
meédecin conseil de la Mutuelle. 1GLo N

J

Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 |s protection des données personnelles.

| 2-1) of - T OORTNOPORRPI 1 2.1 98, Le: s - SN AN
Signature de l'adheérent[8) @ ..o

VOLET ADHERENT Y
Déclaration de maladie W21-841387
Remplissez ce volet, decoupez le et conservez le. St it s o s S Gl e ekl

Il sera necessaire de le presenter pour toute

: Nom de l'adhérent{e) i......ccoovrnenne i 3
reclamation ultérieure.

- Total des frais engages &.....c.ceiaveeeerrsrisassreres

Date de dép0t ©............ e e i e

Coupon a conserver par 'adherent(e),




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Des des Matures des

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

J
_ EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pha.r'mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
- AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1V des Honoraires™
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=N est grie de preciser la dent traitée. I'acte pratigué en

Important :

ndiquant la nature des s0ins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'COF

Nature des
Soins

Dents

- Ceefficient
Traitées

SOINS DENTAIRES

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

~

FIN
D'EXECUTION

25633412 | 21
C00C0000 | o

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

{Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
.

——

MONTANTS
DES SOINS

—

DATE DU
DEVIS

| ———

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTICN




