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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réserve a l'adhérent doit étre dOment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
taire :
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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 2045 45 [LG)-Fax: 0522 2
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .......ccceeeeeeriseeeessssseengensnseeees - - SN

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les r'ensewgnemjnts sou Bqaﬂékmlel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en

cas de protheses ou de

traitement canalaires, ainsi que le bilan
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLEGOLOGIE RESPIRATOIRE
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Membre de la Société de Pneumologie
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Membre de la Société Frangaise d’Allergologie
Lauréat et Ancien Interne des Hopitaux de Paris
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45, Av, Hassan II - Casablanca - Tél.: 052222 10 94 - GSM : 06 61 15 21 04 - Fax : 0522 22 13 94 - E-mail: mdziz@gmail.com
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLEGOLOGIE RESPIRATOIRE
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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 Hopitaux de Paris
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45, Av. Hassan I1 - Casablanca - Tél.: 052222 10 94 - GSM : 06 61 15 21 04 - Fax : 0522 22 13 94 - E-mail: mdziz@gmail.com




CABINET DE PNEUMOLOGIE ET
D’ EXPLORATIONS RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED ZIZI
Ancien Interne des hépitaux de Paris

45 Avenue Hassan |l
Casablanca

Tel : 0522.22.10.94  e.mail :mdzizi @gmail.cql ~
~ \\
l./)‘ -> -

Nom: LQ\S\ S&“:\C_k‘\
Prenom : Ndx(/?\_cw‘

Radiographie Thoracique

Compte Rendu:
Absence de lésions pleuro paenchymateuses évolutives,
Absence d'atteinte médiastinale

Coeur de volume normal,

Au Total: IMAGE THORACIQUE NORMALE.




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED ZIZI /(’ 24 (\ 7 Ei " i
Ancien Interne des Hépitaux de Paris o X
45 Avenue Hassan ||
Casablanca
Tel : 0522.22.10.94 Fax : 0522.22.13.94
E :mail : mdzizi @gmail.com

Facture de M.(Mme) ),J& W ACI+ {LRW&

\ — = 4D A
QAN o] | D\T\\ » Ll
La sommede O NN © Pale :
P™rigad AY
Pour:  Consultation C2 ..............cccccoovviiirinnnns N, 2 R AROREC
Radiographie Thoracique:Z12............ LT oD
Exptoration Fonctionnelle Respiratoire:K20 ...... 650DH
Tests Allergologiques:2K15 ... ......c.ccoeee. o 6500H
B GG KB nuvpmamsrsnniiumsmssss sz 300DH
Echocardiographie Doppler couleur: Z 80....... 900DH
Echo -DopplerVasculaire: Z 60........cccceveeeene 800DH
Holter (rythmique) (tensionnel) . K100 w..oocnsenene 1000DH

Epreuve d’effort J/I? 100 e 1000DH
s A
: 398



LABORATOIRE ZIZ1 D'ANALYSES MEDICALES
5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.

Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

FACTURE N° :201200348

CASABLANCA le 19-12-2020
Mme LAHRACH EP.BENNANI Naima

Prescripteur : ZIZ|

Analyses effectuées le 19-12-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
ECOUV  [Prélevement sur écouvillon ou mycologique E25 E
BIOLOGIE MOLECULAIRE ( SARS — CORONAVIRUS 2) B503 B

Total des B : 503

TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirham s.
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LABORATOIRE Z1Z1 D'ANALYSES MEDICALES
3. Avenne du Docetur Mohamed Sijelmassi {ex Av du phare) - Residence KENZ
Racine extension Bowrgogne - Casablanca
Tel 0522 368749 Fax : 0522 368754

Date du prelévement 19-12-202004 0919 Mme LAHRACH EP.BENNANI Naima
Code patient : 2012190015 Dossier N° © 2012190015
Né(e) le : 13-08-1952 (68 ans) Prescripteur : Dr MOHAMED 2121

ANALYSES SPECIALISEES

BIOLOGIE MOLECULAIRE (RT - PCR - COVID -19)

Nature de préfevement | Naso-pharynge

Resulta POSITIF

Conclusion Preésence de I'ARN SARS-COV-2
Ct 14.00

N.B - un résultat négatil n'exlut pas la maladie, & confronter avec les données clinigues,

Valde par De. ABDELHAFID 2121
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Adresse : 5 Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi fex Av du phare) - Résidence KENZ Racine extension 1
Bourgogne - Casablanca - Tel : 0522 368749 Fax : 0522 368754
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