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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

. contact®mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.
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(JMaladie ’

C]Dem:aire

Déclaration de Maladie

N° P19-

AL

O Actif

Cadre resa erent (e)
Matricule :..........< ryf ................ SOCIBLE | .ot eeeeeee e et ee e ee e e e e e e e e sne e e e e emnas

(J Pensionné(e)

Nom & Prénom :..........c...... /{/aé [’&Am ----- ﬁbng&ﬂd&b

mois. J

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de \‘Hor‘ioqu

Date de naissance -.............

TEL : i cieciesiseninincesssssisnssnsess. TOUBI dES frais eNgages @ 2. ... 00 T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........ccc./feeeececceces /e

Nom et prénom du MEIBAE :...........oeeeeeeeeeeeeee et ee e e esssnnaeesesnsessssnsnnesessns BB iiiiiieceaaes
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint () Enfant
Netire de la MBIAtIA .. .......c s e R T T s S e e s e s R S s
En cas d'accident préciser |es CaUSES €t CIPCONSLANCES : ..........ccieiiiieiirieeiesaneieee e e nees s e sme e e esmnee e s nnnee

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

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.

Faita:. L
Sugna'curs de I adhérent[e]

VOLET ADHERENT ™)

Déclaration de maladie Ng P 1 9-0 5 2 2 7 7

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

MEtREIIE . .. e e e
Nom de I'adhérent(e) :.......cocceeeminicicicacanas
Total des frais engages :...........ccccvcciecnrcnanes

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Calade dapot . R s
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Conditions générales :

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

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie ) o D_enta"e Opthue Autres
. " " i o 2 - ) ) Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 4 4 f_% 1
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule ;- e I8 2 . " SOciete 1
®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif D Pensionné(e) D Autre :-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : ({J_‘,HL.QI v .AQ)O[ Z;r‘\ JID oo o ety
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 ds Date de Naissance ;e
50ins. SR —————————
PharmaCie : T T T T T LT T T T T T L T T T PP T T
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. ,‘?
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Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 Cachet du médecin.:
Ia mutuelle.
Optique :
" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation / /‘ %
® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint [:] Enfant
rééducations.
B oo ie vembourssmant T icars as e ciliis des shances effectwiles sook Biolodee § B fesille e solhs Nature de la maladie g 1 s s
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et.cirgonstarices fug
"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dana le cas ol 1a maladie aursit tn cordlire conffidentiel. commGUEr Iéé-éemeigne«ﬁnls sous pltonfidentiel 3 ['attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. ooy i )
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. { 1h BN /ULU |
i " y . . 4 i - J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigiiements portésisur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. \ . { sy A f
avoir pris connaissance de laiclause rélative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: B B S rmermsssmormmiomssstrmsmasosssosiohmesiompicssesd S o I T i Ry SRR —
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) s sl Ll < ‘. '
mois A = .
-
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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel.
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DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

\ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins. ~
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes s . ‘ =
. —— INP : ’Q't, AALLEY ( 2 Important : =
i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Ihr.
ML = .
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E
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3 D'EXEC .
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Cachet et signature du Désignation des Montant
. : Date o :
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FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e,
- H CCEFFICIENT |
T ™ S TRAVAUX
. AUXILIAIRES MEDICAUX essaaanz | 214 s \ )
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................................................... 3 00,3 MONTANTS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur Abdelhak ZAKIR

Pédiatre
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpelier
Ane= 1 Assistant & Ancien Praticien Hospitalier
des Hopitaux de France
Diplémé en Réanimation Néo-Natale
Diplémé en Médecine Foetale
Diplémé en Rééducation Fonctionnelle Respiratoire
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13, Bd Ain Taoujtate ( en face Clinique BADR )
Rés. ILIAS 1er étage, App.N°1

Bourgogne - Casablanca
E-mail : abdelhak zakir@gmail.com

Tél.: 05 22 48 67 66

0522 48 67 69

06 66 99 99 94

En Cas d'Urgence: 06 61 14 45 00




