Déclaration de Maladi

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \NZMUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS E‘é“ﬂ]l‘]:;“';‘{‘sl“ﬁe":“‘ N9 w21-79482 'ﬁ(é % %
3 s de Royal Air Maroc

Conditions générales : D [:} C] ' C]

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Opthuem Aqtres

\

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

Cadre réserv nt (e)
Matricule ;= /;f ?T - Société :
O Actif E Pensionné(e) /[[-] g i s
Nom & Prénom : - ( /é/ /f/f /jJ/

*®  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre  la feuille d¢ Date de nalSSaNCce o mimieesemmmrmmns
i
soins. Y R e R R h e et S F e, S
Adresse - ) '

Pharm“le : .................................................................. . 4 . (has snsmes y - ~

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. A : i L t“l -) f - . T,

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe. Tél.: €7- Total des frais engagés [ =ty Bl Ue 1o % 2 28

Radiologie et Biologie : J Y / "

= . * . " Cadre réservé au Médecin ;//) Ao—~A,
La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre - I f ~o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :‘. C : é

- " o N " A - z N Cachet du médecin : : é,—'

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de :" i
- A
la mutuelle. o . ,{3\
: ~ S - ? = j N

Optique : < (‘;‘5 f-] : ,.;( ) z> 4 -

[ ] » H . 9 - g o " i Date de consultation : - A A A . F r
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. = (// /7 6'21{ 4

Rééducation : e Nom et prénom du malade :-- /[ LLL )/ ------ %e-.

T . . : L. ;
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ;g; Lien de parenté : D Lu%-méme D Conjoint /
rééducations. - 6 f Wk&%

5 b il 22K L—e w77 ML—'E.’.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. -J% Nature de la maladie : }/fb ( / 3:

Dentaire : 2 En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : « s

= P " 3 o " -

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas ol la maladie auralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. ,'% médecin consell de la Mutuelle. )

®  lafacture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . " .

i : ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : R s i o s ikt L = i ? Am—— 7 Jrp——
*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

mois.
J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

v




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Coefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Professeur Abdelaziz BAKHATAR JiaAl pjell ae )gisdall

Ancien Professeur de 'Enseignement Supérieur Léulw callell @aleill aliwl
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie ( clell lall dlapnllg el dylay
de Casablanca

ganiisll cy)aill 83l ) AFS.AS Lehiid
Diplémé A.F.S.A (Attestation de Formation sapaditoa ) 2

Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) (ub 0929y crbubiiuio hacoll
Pléthysmographie avec D.1.C.0./ Gaz du sang oall wid grawsill gulis / Apuaiill Aaigll guld
03.04.2023
Casablanca, le b eyl jlall
)2 Mme CHIHABY MERIAM : j WA ’"‘!‘l‘
e

o« 1 -VENTOLINE SPRAY

-

prendre 02 bouffées toues les 20 minutes pendant la préﬁ‘ﬁeré heure. -puis toutes
’2 les 04 heures pendant 05 jours

« 2 -ZEPHIRUS 20/120MG

prendre une gellule matin et soir en inspiration buccale profonde pendant 01
mois
se rincer la bouche aprés sage avec de'eau ou boire un grand verre d'eau.

26D 1 OO
» 3 -SINGULAIR 10mg cp pellic : Plq/28

A6,

~ 4 -AUGMENTIN1G COMPRIME

Eendre 1 comprimé au coucher, pendant 1 mois.
P

prendre 02 comprimés( soit 1 g ) 3 fois par jour x 08 jours
‘Y o
= 5 -VIBRA 200 MG

/2 . 1 parjour, aucours du repas, pendant 8 jours.
b )
\ -

6 -~ZYRTEC 10 MG BOITE DE 30 GEL

1 comprimés au coucher, pendant 1 mois.

344 Lo

7 -BRONCATH!IOL SIROP
L{?:}' 1 le matin et le soir, pendant 6 jours.
&

o 81 -SOLUPRED 20 mg cp efferv : FI/20

~ Raap
L

ﬂ’éﬁ'\&ﬁ@mﬁﬂﬁ]ﬁgaﬂ&%%dﬁﬁ@qmﬁdﬁ{ﬁemre Aar gtaggaNb 5 - Casablanca - Maroc
. Tél:+212 52299 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com
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Professeur Abdelaziz BAKHATAR )AL pjcll aic )gisall

Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur Laylw callell @ileill aliwl
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie C “] bl Iall dlaunllg ikl 34,
de Casablanca \

Diplomé A.F.5.A (Attestation de Formation i kel e

Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) (guyl g9 Lnalline, ocall
Pléthysmographie avec D.I.C.0. / Gaz du sang i el s cuaw bl gulis / Auuaiill aghgll gulid
3 Avril 2023
Casablanca, le o claull )lall

Radio du thorax face

Nom : CHIHABY
Prénom : MERIAM
Qualité du cliché : bonne

Interprétation : normale

416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél.: +212 522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com



Professeur Abdelaziz BAKHATAR JUaAL ujell are )gidall

Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur Laylw enllell @uleill aliwl
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie ( el gl jlall dlawnllg il duld)
de Casablanca

Diplomé A.F.S.A (Attestation de Formation A
Spécialisée Approfondie, Hépital Beaujon, Paris) (sl 09294 cndiliiing) ciocoll
Pléthysmographie avec D.I.C.O. / Gaz du san eall s cuawsill gulis / Auuaiill daghgll gulis
3 Avril 5023

vanAiall cu)aill aldul ) A.F.S.A 8aldud

Casablanca, le o Al )lall

Je soussigné. Professeur Abdelaziz BAKHATAR
avoir recu des honoraires

de la part de Madame CHIHABY MERIAM
concernant I'examen radio thorax face

la somme de 200 dhs

416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél.: +212 522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com




