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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prdthéses auditives ou orthopédigues ainsi
. que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de '+
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
M23+0082772

() Maladie (J) Dentaire () Optique (JAutres
Cadre réseryé a |'adhérent (e)
Matricule _},a#g_% Société: ............. K‘S‘M ............
() Actif (O Pensionné(e) LAY v

Nom & Prénom LIL\HLQ—\A_HVIELD ?

Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ s e

BGIT) 6t prefionn QUITIEIBEE Y ..o e st AGE saain
Lien de parenté : (J Lui-méme (O Conijoint (JEnfant

NaBUre B IQIMEIBEIE i s s s s s s s ST S5 s St ST R s VS e
Affection longue durée ou chronique :[(J ALD ((J ALC  Pathalogie : .....ccecieiinecniiiniecsnce s eeeeneaen.

En cas d'atcident préciser Ies CAUSES Bt CIPCONSLANGCES : .....ccciivieimerrearmeeseeresassstssnassasassmssesassssassrnsessssnnen

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'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.

R 7 A—  S———_
Signature de I'adhérent{e] :
VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie M23'0 0 0 8 2 7 2
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule
Il sera nécessaire de le présenter pour toute e oo BRI e
I ) Nom de 'adhérent(e) :.........cccecerereciciienacaenns
Total des frais engageés :..........c.ccovevevreerennnen
Coupon a conserver par 'adhérent(e). 8 e R OO R




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

Conditions générales :

=  le cadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigné.

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

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

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.

= 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

» La radicaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

: contact@®mupras.com
! pec@mupras.com
: 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 - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de IHorloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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™,
Matricule i}gja .......................... Société : ﬂgjﬂLAUQMN\MOC.

O Actif [ChPUIBIG S sccomessiisissiimsrmmenmmmrameeeommese osemesssseasmassss

& Pensionné(e) :
Nom & Prénom LQ‘PLOL)HWE;D
Date de naissance :..... aﬂf—?’»/lgsg ........................................................................ e
Adresse %C:E;N*n(:l ....... &L,ALH@L))DA%A ..........

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : a'Z,QJQ_bJ'X(:B
Nom et prénom du malade g We3 SNSRI Jamaao ... Age,/lcj(“z
Lien de parenté : OLui-meme (OEnfant

Nature de la maladie C.(/MI(JPP\. e
Affection longue durée ou chronigue : (J ALD (J ALC _

Conjoint
Pathologie . sassis
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES :© .. coveeieieeeerieeeieeee e e e eeeeseeeeneeeeeseeeeseeernneeas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. A

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitud

2\;?:répris onnai in“c;::.lila clayg la protection des dcrnr;-éeeﬁ EEDHT%E_SB/QOZﬁ
Signatu e I'adhérent(e] . /\. .o \AX.«....... PR

VOLET ADHERE I : i
Deéclaration de maladie (‘ N 9 0 0 0 7 2 9
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricole ... Af _@

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

N~

Nom de I'adhér'enh[t'a] h\\\m} %“\4

Total des frais engagés QSQ,Q4'J'°

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

/i

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents
Traitées

Nature des

: Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
g%,
MONTANTS
DES SOINS
L7 I -
DEBUT
D'EXECUTION
VR
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00DDODD0
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 S
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——
Fanctionnel, Thérapeutigue, nécessaire 3 |a profession
e
DATE DU
DEVIS
I ——
DATE DE
L'EXECUTION

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature gu Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemep des Acfes
- -~ 7 LM
.;Q?x.q-') C,E‘Aq ELC:- ........................... 3)1..2‘-;‘?,‘:. .......... A\ ?5 s \
................................ - L CUTPSOVIIONN) IOU .. /AR A . h‘
................... GCU 0. 00 .. \_-"\ u.u!”::“\
CesOun... ] \r“ e
=)
Cachet o Phar‘maclen Date Montant de la Facture
«qu ldu Fuumlsseur
|‘ h?!lh‘ ------------------------------------------------------------------------------------------------------------
B TARM A0 ey Y sl 09 A @
, D033 Q6 |
L ,, ............................................................................................................ 1
Cachet et srgnatur‘e du Date Désignation des Muntant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
Cachet et-signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT )
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr. Abdallah ADJAR

N° 24, Imm. Fleurida Avenue Hassan II
(En face place des Taxis Batoire) Agadir
Tél: 05.28.82.38.49 - GSM: 06.61.53.04.34

|' E-mail: adjab.card@gmail.com
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Dr. Abdallah ADJAR

Cardiologue

- Diplémé de I'Université de Paris
- Spécialiste des maladies du Coeur et des Vaisseaux
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Cabinet de Cardiologie
Dr. Abdallah ADJAR
Imm. Fleurida - Av. Hassan 11
Tél./Fax: 05 28 82 38 49 - Agadir

[Z ECHODOPPLER CARDIAQUE
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Imm. Fleurida - Av. Hassan II - Agadir - Té€l.: 05 28 82 38 49




COMPTE RENDU D’ECHO - DOPPLER CARDIAQUE

oo O O o
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