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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a 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
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & 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 a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 6

mois.
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Adresses Mails utiles

Q

Reéclamation : 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 a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

Jen Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mo
ablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG]

MUPRAS : Centre
Cas

smed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

«:05 22 22

Quartier de I'Horloge

78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M22- 0043432
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

& Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

mpensionné[e] :
Nom & Prénom :.......... LAE‘\.R.AC_ ..............................................................................
Date de naissance ................... A%,CX ......... /kﬂ‘;—)‘z‘ ........................ e
Adresse:..._..,.':'3._\2,1.{.7.....RL.‘.t ........ }}J:;a!..:t\t._;“v\\l\fd\\\\\t*:;\x ..... e
e DOVASAR A S NN NG ACTaN N S —

Tél.: 06641.165‘444 Total des frais engagés :................ “}L)é}éc: ________ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin: ’ v

Date de consultation : ’::."\’/Cg ‘‘‘‘‘ el A
Nom et prénom du malade LANQ«C\(\%\O\\W\(-\ Agel

Lien de parenté : (J Lujméme _ Conijoint (JEnfant
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Nature de la maladie K_/\«\&\\&- = S R I (.f\(‘a \(\\f\\km .........................
Affection longue durée ou chronique :(] ALD O ac Pathploffie T8 1. eeeeeceesreseemsennmrssranesennreenssas

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ..o oot e e e ee e

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Docteur M. ZIZ| o daaa gisal)
Titulaire du CES de Cardiologie de la O ) IS (e e g S

faculté de médecine de Paris
Clall al el saled e yila
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Membre de la Société de Cardiologie
de Langue Francgaise
Lauréat et Ancien Interne des Hépitaux de Paris

MALADIES DU CCEUR ET DES VAISSEAUX
Echocardiographie-Doppler-
Holter Rythmique - Tensionnel
Expert assermente auprés des Tribunaux
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45 Avenue Hassan I, Casablanca
Tel : 05222-22-10-94 — Fax : 05-22-22-13-94 - Cell : 06-61-15-21-04 — Email :mdzizi@gmail.com
www.cabinetdrzizi.com



CABINET DE PNEUMOLOGIE ET
D' EXPLORATIONS RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED ZIZI W
Ancien Interne des hopitaux de Paris U7 StPT 2003

45 Avenue Hassan I

Casablanca
Tel : 0522.22.10.94 e.mail :mdzizi @gmail.com

Nom: L AR AC 'e

R o e 8
Prenom : N

Radiographie Thoracique

Compte Rendu:

Absence de lésions pleuro paenchymateuses évolutives,

Absence d'atteinte médiastinale

Coeur de volume normal,
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CABINET DEXPLORATIONS CARDIO-RESPIRATONIRES

DOCTEUR MOHAMELD Zi£i
ncien Interne des Hopitawx de Pans
45 Avenue Hassan |l UL
Casablanca
Tel 0522 22.10.94 Fax : 0522.22.13.94
£ pail - mdzizi @gmeail.com

Facture de MqMme) N WERACA  fauma
l.a somme de \,_{ < O\TS\P\ X

Pour: Consultation C2 ... T 2500H.
Radiographie Thoracique:Z12......... e 1500DH,
Exploration Fonctionnelle Respiratowe: K20 ... GHNOH
Tasts Allergologiques: 2K o 6500DH
OGO 20000
Echocardiographie Doppler couleur @ 2 80 S00DH

Echo -Doppler Vasculaire: 2 60...... R . BO0DH
Holter (rythmigue) (tensionnel) : K100 o2+ 4O e? 36B0DH
Eprenve d'eiloxi g aft L/ W evenn



Docteur M .ZIZI
Cardiologue
Ancien interne des hdpitaux de Paris
45 Avenue Hassan Il

Casablanca
Tel :05.22.22.10.94
GSM : 0661.15.21.04
ELECTROCARDIOGRAMME
MEMIE. . ccvvnerneernmnmnnenanssrnssssmaes




ECG

NOM:LAHRACH NAIMA

Dr ZIZI| MOHAMED
CABINET CARDIOLOGIE - Tél :0522221094
ID: Genre :Femme Age :71 DOB :13-08-1952
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr ZIZ| MOHAMED

Date Test:07-09-2023 10:25
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| Fréquence : 1000 Hz ~Interval. PQ: 131 ms
| | | DueECG: 175 IntervalQT: 439ms

i” B :’ "‘ FC: 55 bpm | Interval.QTc : 420 ms
] | Dudep:  99ms AxeP: 47.7°)

i : . |DuréeQRS: 82ms AxeQRS: -8.2°
BT ‘ﬁ—l' | DuréeT: 327ms AxeT: 49.5°

"~ Imprimé: 07-09-2023 10:31:48

T8k 0522 22 105
INP N° : 091142232

Suggestion :

Docter- M, ZI1Z1
CARD: “LOGUE

45, Av Mas:

Tasablanca

fax: 0522221394

Signature Médecin:



