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

‘NIUP RAS Déclaration de Maladie
Mutt,lelle _de Prévoyance _
& &'Actions Sociles M22- 001859 Oﬂ i

Conditions générales : (JMaladie (JDentaire (JOptique 2 O¢ (JAutres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. = |
EE ) T i Cadre résarvé a l'adhérent (e) N\
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. H n (._/f
. . . . iy =2 ‘ Matricule :. ,r,[ K B 1{< ......................... Société : )Q 2l L W S
= Lavslidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @PEHSIDnne[e] : [:]Autre T e U=

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :......... A/&E}QO{}C H fl t’ R L{ET] ..................................
Date de naissance :............ccccoccviecnsnenn /?/ é{ g .............................................................

Adresse ... 0 e - /{Q .................. ﬂ o v?ﬂsgj ﬂl4 ...............
................... e TG WA A Gl

Tel. %60 )&L{p}’-}/ ....... Total des frais engagés :. /f é ?g/ 3_0 ................ Dhs

Cadre réservé au Médecit?

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 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 & |'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

. : edecin : £ s,
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médec RES
la mutuelle.
Optique : - 712 661
Date de consultation : ............ S S iR

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nom et prénon du malade i...ccuasnssnnunisuisid auii b sret i o i St assots ¥ R

rééducations.

Lien de parenté : (OLuiméme (Oconjoint /L\A_/Q’ (JEnfant
Nature de la maladie : [“rﬁ Mﬁwlw% V l"‘/"‘“’“r ’e

Affection longue durée ou chronique :d ALD (JALC  Pathologie: . @J..EUO .M Q&VHD LY. T il

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

= : i i ' i il i : . i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, faccord préslable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES : ......cciviiieirtinncieieeeee st eesa e s e ee s e se s e e sesmeeeasnaas

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. )
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
i y . : ; F 2 i
Maladie et Affeciion Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacturs doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. ) ir pris c rce de la clauge relative a la protection des données ar‘sonnelles
= la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B ?:?t ép WA%S& > P La i{q / 20 %
mois. ) Signature de l'adhémnt[e] i

Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT i
O Réclamation : contact@mupras.com
° Pr ‘ : eM22
Prise en charge : pec@mupras.com Clclmation: de ratadio - 1
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Lo MU o | 2 " P Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule - 4 /bli 5
a tit | ct de la loi n® lative 2 tection iques & I'égard du traite t des donné ; . A EHEEr DOUP toite | i e RS T e e PR RS
PRAS garantit le respect de la loi n re ala prof on des personnes physique g ment des données T ssaire de le p nter pour toute .
& caractére personnel. : ; Nom de 'adhérent{e) {(Wuf’s ..... ..
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :..4{. 5% 30 .........
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge /
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dép6t /3/% --------------------
— ’
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*\« ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES >

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

des Honoraires

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paj

i A e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cac etdu"f’ﬁarmamem
h) du Emymg,wpi" ;‘\\(e_ 1% Date Montant de la Facture
< X \(' "b
“ L e Y SRS . NS (O LIV . S, 0. LU~ (OO

> ~r \(‘ V] \b k-

DL S 012V @ T RTo 1 NN 1 N5 P o WSO
Sed gt oL S FRCSO MU0 ! RS SR PR
p: \\L :rd .................................................................................................
pO tﬁvt ..... e ]

G VWA
S CRENTY SES - TR B s
Cachet et sngnature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

- . - >
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

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 I'ODF.

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

e d Al e Dents Nature des "
3 o : Ceefficient
Feiis O] e Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e e
MONTANTS
DES SOINS
S —— )
e
DEBUT
D'EXECUTION
S 4
prmm——m——— e
FIN
D'EXECUTION
N
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE 3
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0OO0DO0D
35533411 | 11433553 ——
B MONTANTS
DES SOINS P
[Création, remont, adjonction) S ——————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
~
—_—
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
LIS S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CARDIOLOGUE

Diplémée de I'Université de Rennes I-Frnyu-
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Holter rythmique :
Holter tensionnel :
Echo-doppler cardiaque :
Echo-doppler vasculaire :
Epreuve d’effort :

Autres :

rouat - Al . v gk

Arpétée la présente note d’honoraire a lfl ;(?nme de 1.7‘40‘73 @M 9/—

r Najaatt KARIM
- CARDIOLOG %
Rés. Borj Dialate, Hl 2éme
ACADIR
14 PE . 041083307
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Angle Av. HASSAN I1 & ABDERRAHIM BOUABID Res Bor_l Dlalate - HI 2 éme étage, N°109 AGADIR
Gsm : + 212 661 385 165 - Tél : +212 528 848 292 - E-mail : najat.karimkabli@gmail.com

tage

ICE : 001651939000090 - TP : 48174640 - INP : 041083387



DOCTEUR NAJAATT KARIM ¢o. KABLI .37 W 7 S Sld 5 psa
CARDIOLOGUE ?&% & i S et

Echo-doppler cardio-vasculair® sliadlly caally st
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NATRIXAM 1,5mg /5 m)
-0
30 comprimés & Libérat
PPV 7900 Dy ion Modifige

~ T

118001710085
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Cardensiel® 2,5 mg

- - Comprimés pelliculés sécables B30 =

1 70 ) PPV: 50,70 DHS
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