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adre réservé au medecin doit €tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |a premigre consultation.

; n L'entente 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

fn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d4 DAt @ MAISSAMICE v rsssssesssassasunssstutansansasssnssasunsssssssnssssansassosssassssassnte s sasssamssas a1t 10440 s e
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Cadre réservé au Médecin ~

Pharmacie:

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

. Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin : -

Jr oli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique

Date de consultation :-
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L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 |a feuille de soins.

Reéeducation : Nom et prénom du malade :-

. Upntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . o 1 =
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- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : ()—m
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g 3500 prothiais o0 b SRR canalairgs, Taccord priaiatie: MEsEigh: S I feulle db Solw: of Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Ies rcn;-em_nc'nr'rr'. sou$ piconfidentie a I'attention d

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle. ‘,_
®  La tacture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. . 7

! : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dec
" a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris connaissange de I3 clause relative a la protection des données personnelles

Maladic et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & oo Le : st Pacsnissiions
®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I'adhérent(e)
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\dresses Mails utiles W ~ :
o Reclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adreésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MIUPRAS garantil le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a Caracters personnel.
P ‘Centre Allal Ben Abdellan - 6eme Etage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

blanca 2000 Tel 0522204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HON! :
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachst et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Caafficients

AUXILIA
Cachet et signature Date des Nombre
du Particien Soins AM PC M 1V

Montant détaillé
des Honoraires

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le & an ge |77

we: | | | .

Nature des
Soins

Traitées Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATDIRE
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000C0000 | 00000000

00000000 | 00000000
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(Création, remont, adjonction)
Fonctonnel, Thérapeutique, nécessare a la protessian

CCEFFICIENT
DES TRAVALUX

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 EXECUTIO|



Dr. KAMRI Mohamed Zakaria
Gynécologue Obstétricien

Diplomé de lo faculté de Medecine de Casablonca
Ancien Médecin au CHU de Charleroi
Suivi de grossesse et accouchement
Echographie pelvienne et obsteétricale
Hystéroscopie - Colposcopie
Coeliochirurgie - Chirurgie vaginale
Chirurgie des cancers gynéco-mammaires
Maladies du sein - Infertilité
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Cabinet : 287, Avenue |bn Badis (en face de la maison NISSAN) - El Jadida -
Tél./Fax : 0523 37 01 72 - E-mail : zkamri @gmail.com

Urgences : 06 62 15 84 69 : sy aziua




