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

Conditions générales :

=  |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme 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

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

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.

= 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 & 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 :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= | aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
Q Prise en charge : pec@mupras.com
0]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
N® M21- 0081359

\ l
(JOptique ‘ .

Autreﬁ

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule /111149/9 ............................ Saciéte : KM ............................................................
@_ Actif D Pensionné(e) TR
Nom & Prénom :..... %. \1\ ........... ' '\SHH\/A ..................................................................
Date de naissance A%/"A I,"l 52}- ........................................................................................
Adresse -...... ) LWL mﬂuﬂ’({lﬁ { OLLLC*( rf?\dux..(:?. ..... A’M na-.....

Vuiant /cl; ..... l/ ..... towa, ... Conall o, L:zy ....................................................
Tel QkéL‘r(él?{h

Cadre réservé au Médecin

. Total des frais engageés :. ... 8k hads bbb dinticdin e sap o Dhs

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade )Z,Q—L_J ................ { *\\_, )\FI- DA Agei. e,

Lien de parenté : [:] Lui-méme O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie : 3\\, \/\(.,.. \/\.ke_ ......................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... e e e SR SR e R e s

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actaes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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.
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGOLOGIE RESPIRATOIRE

Docteur M. ZIZI S daaa ) gigal)
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de la faculté de médecine de Paris
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Membre de la Société de Pneumologie
de Langue Frangaise
Membre de la Société Frangaise d'Allergologie
Lauréat et Ancien Interne des Hépitaux de Paris

MALADIES RESPIRATOIRES

i) Sgalls suall Gl o
Asthme-Allergies

Lslaadl y 44l
Troubles Respiratoires du Sommeil (Ronflement) asill e U pudiill S phanl
E.F.R Tests Allergologies Lusbiadl 2 Lz
Fibroscopie Bronchique il il il
Expert assermente auprés des Tribunaux i e

aSlaall alaf Cilso i

Casablanca le /{90/\-23@5 glayd) al)

ZIZI YASMINA
Q, o Lo
1Gelule Broncoliber mati
PRAT. i P Une inhalation de AXAIR 250 m
5,/’ Lo Bronchathio

Une cuillere a so ,afé’s
_ @/ 7o)

NG &F TARAXET 25>
AUl o Ker N

/nﬁ*‘? 8] de traltement"
’0 » \\

£ 94, Boulev
™} ral. 0522
'

45 Avenue Hassan I, Casablanca
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CABINET D'EXPLORATIONS CARDIO-RESPIRATOIRES
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Pour: Consultation C2 ... 2500H.
Radiographie Thoracique:Z12........... 3o 2 150DH
Exploration Fonctionnelle Respiratoire: 20 ... 65001
Jests Allergologiques:2K15 . o0 e 650Dk
E G2 KA 0 nommmmssssssmosnsmesnnz -3 ; S000H
Echocardiographie Doppler couleur @ 2 80....... 900DH
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET
D' EXPLORATIONS RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED ZIZI
Ancien Interne des hépitaux de Paris

45 Avenue Hassanp Il
Casablanca
Tel - 0522.22.10.94  e.mail :mdzizi @gmail.com ]
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Radiographic Thoracique
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BRONCOLIBER® 120 mg
10 gélules a libération prolongée
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