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= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

Cadr-e réservé al’ adherent (e)
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= 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissa @ Ao A

Adresse : o)} ................. & .

s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s Phur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |y facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a 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 e

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. Date de consultation : ............ e s SR

Rééducation : Nom et prénom du malade :......:

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

P gnee p P P 9 Lien de parenté : C]Lm méme
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. NEEUFE dE 18 MEIBLIE (..o s

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathitlogle': »ocenmnmnnnsinumennsns

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préCiSer 188 CAUSES BE CIMCONSEANGES : ............. . oororsrosrereeeeseeseeeeeseeseeesseesesesseseeseeseeeee
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Antorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

J

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 evui pris connaissance D6 la crause reletive:a s prERCty e donnees per‘sonnelles
: q gnée p p p Faita:. . CASA. WL‘I‘Q’VL”Q’ AL PAL ‘Q’NLS
mois. ) Signature de I'adhérent(e) :................ccoeiiiiiiiiiinn.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  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 & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre
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@ | CLINIQUE NOOR KENITRA
ORDONNANCE

/- / s P - Hemofast*

Pommade

Docteur Hokim(:l—R—ﬂTquzﬁ_l

? - Lotissement ALQODS 1 Lot C
(\O Tel 083737 133§)36)12 Fox 053737 13 45
INPE 051162808

Tél:0537371333!36!42—Fax:05W

www.cnk.ma e contact@cnk.ma
Lotissement ALQODS 1 Lot C (a cété de la délégation CNSS) - Kénitra
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Tél:0537371333/36/42-Fax:053737 1345
www.cnk.ma » contact@cnk.ma

Lotissement ALQODS 1 Lot C (a cdté de la délégation CNSS) - Kénitra
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 CLINIQUE NOOR KENITRA

‘ NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1) Date de la constatation de I'état du malade :

\ 053 0
Tel: 0537 371333/36/42 - Fa}(e: 05 37\3‘&?5&45
www.cnk.ma - contact@cnk.ma
Lotissement AL QODS 1 Lot. C (a coté de la délégation CNSS) - Kénitra



»
ANNEXE PHARMACIE

PAYANT

| Nom patient : JALIL MOHAMMED N° Facture 221.311805
Produit Quantité Prix Unitaire Montant

ACUPAN INJECTA(0S) i 1 6,73 6.73

INTRANULE ROSE G20 (01) 1 230380 & 20.80

PERFUSEUR DIVERS (01) 1 15,00 15,00
SERINGUEIOML (01) Sl 1 [ 1540 11,40

| SERUM SALE 0.9% 100 M POCHE PERF (01) 1 9,00 9,00
SPASMOPAN INJECTABLE 20MG (06) 1 1,76 1,76

Total pharmacie 64,69

141053737 33/36/42Fax:
0T ¢{En face ACIMA)




. CLINIQUE NOOR KENITRA

LOTISSEMENT AL QODS 1 LOT C (EN FACE D'ACIMA) - K
0537371336/33/42

| Relevé des prestations I

ne ; CLINIQUE i :55%% du 31/12/2022

*vai0537371113/36/42
Letissement ALQODS 1LOTC (En face ACIMA
INPE: 050063809

Nom patient JALIL MOHAMMED Entrée  31/12/2022
PAYANT Sortie  31/12/2022
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION SPECIALISTE 1,00 400,00 400,00
ACTES D'INFIRMIERES 1,00 35,31 35,31
VOIE VEINEUSE 1,00 120,00 120,00
Sous-Total 555,31
PHARMACIE | 1,00 64,69 64,69
Sous-Total 54,69
Total Clinique 620,60
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT VINGT DIRHAMS Total 620,00
|
|
LINIQUE NQOR KENITRA

ICE: 002533895000002

menf ALQODS

143 Fax: 05 37 37 13 45
(En face ACIMA)
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