ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES F?EB"T.:

tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre & la feuille de

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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
entaire :
En cas de prothéses ou de trattement 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 :
L]

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

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation

O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Al

=“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
! de Royal Air Maroc
ﬂ Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
N? P19- 051305 -

() Optique

Matricule :

() Actif

Date de naissance :..... /O’?— 4/‘7
Adresse :. l‘i‘q// C.’d/i/ 72/1}/‘2'

__________________ NZ JELsk. .. L r?.&r‘}
Tel. 0b. 0) 49_5[ é{_.}_, ..... Total des frais engagés :....... -5 )

(97/199. BA Bir Anzarai®
Rdés. El Walida, 2¢me H'i;é n® 4

Cachet du médecin :
TEL: qu 25 2642 -C ao\anc

Date de consultation : L. J......
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

(O Luirméme
A~ - .
Nature de la maladie :........ "’eh&\]é/(’}\f; LW/ ........ L /}\/,7 ...................................

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : ......cooivieiieiiieeeeeeeeeeee e eee e e nssnseseeeeesneeeeeeeenseas

() Conjoint () Enfant

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
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns conpaissance de !a clause relative 3 la protection des données pe nnelies
Faita:. (. AR CNACY s Le: 29 L0351 Z/f ..........

S|gnature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomt‘nr‘e s Montant détaillé Cachet st signature du MEde{i” Le p”ﬁ»fs‘t prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le F’alemﬂnt
7. 3/’/ .......... C} ............ C} ..A..Sﬁ(/@ Important :
2 ............. sl T s s s Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
Y. .
e\\t \0 D [ ‘
5 SOINS DENTAIRES el ey (0
_____________________ Traitées . Soins |
[
?* B\ ! |
2 1 T -
CCEFFICIENT
-.J\BJ [ |
____EXECUTION DES ORDONNANCES \ © - - il
Cachet du Pharmacien | | | ]
. Date Montant de la Facture l
ou du Fournisseur [
| , —
_______________________________ | | MONTANTS
................................. I | | l DESSONS |
: PRGN Iy L) ' ] | s
_— |
................................ . | | | o
I ‘\ | DEBUT
=™ - D b )
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES i | SR
s e S n — [ CE— | — I
Cachet et signature dins® Datis Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radfpiﬁgue Ceefficients B ___des Honoraires | ! !
AN e e f | FIN f
> = oy . [ | . &
QR . 2ad A .0 - G T T S | ‘ D'EXECUTION |
.................... A : I ===
ol |
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...................................................................................................... y PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE :
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) o N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires -
............................................. MONTANTS (
DESSONS |
{Creatlon, remont, adjonctlon] .
Fo nnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
e
DATE DU [
DEVIS |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION|




-Profgsseur Abdelhaq Alaoui Yazidi J13j gale Gl aue jguiag

Pneumologue - Allergologue Lbuaanlly uiiall gl g2l ol B olazs)
Diplomé de la Faculté ST sy ! ZS) 3ol dsas
de Médecine de Montpellier /\ L 3 ¢ dakgay b)) AlS oy

il o

Médecin de Travail

Cabinet Pneumologie

Casablancale: 13/03/2021

LABIAD MBAREK /

A )4)4'$‘D J.' ]fy ilf < .o

¢ Euzol 20 mg - Comprimé ; /O
1 cp le matin, 20 minutes avant le petit Adin:imas ~mm-dani 4R
jours. 1 boite

2639, Inaler2mg /5 wﬁi‘:’éﬁion buvable /
Tt

1 cuillére a ca in, midi, soir pe (L —
/) f >
*e Ainat - Comprimé

1 Comprimé, matin, midi, soir, pendant 4 jours. 1 boite

Jeor

Professeur A ALACUI YAZIDI
Pneumo - Allergologue
197/198, Bd. Bir Anzarane
Rés. El Walida, 2éme Frage, n° 9
Tél: 0522 25 26 42 - Casablanca

L LU

881035139

slaudl Sl jleell 9 dES 2 Gilall Bud gl dal) oyl A2 gl 199/197
197/199, Bd. Bir Anzarane (i cdté du restaurant la Grillardiere), Res. El Walida 2°étage N°9 - Casablanca 20370 Té1.:05 22 25 26 42
INPE: 091035139 IF: 34 40 88 53 ICE: 002245926000033 PATENTE: 35801382 Email:cabinetpryazidi@gmail.com
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Médecin de Travail Jiddl b

Cabinet Pneumologie

Casablancale: 13/03/2021

LABIAD MBAREK

Radiographie thoracique de Face

ida. 2¢me Etage, 0
alide 42 - Casablanca

i

Rés. El

o
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INPE: 091035139 IF: 34 40 88 53 ICE: 002245926000033 PATENTE: 35801382 Email:cabinetpryazidi@gmail.com




. CABINET DE PNEUMOLOGIE - ALLERGOLOGIE
Professeur Abdelhaq Alaoui Yazidi

Casablancale : . Z3123..12024..

NOTE D’HONORAIRES * N° ;.. AS.ZL.

Le Professeur Abdelhaqg ALAOUI YAZIDI
Prie M (Mme) : L 2R IAL  MBAREAL - ...

d’accepter I'expression de ses sentiments distingués et
lui présente suivant I'usage, sa note d’honoraires

Pour : Cﬂhﬁ/{//ﬁld\aﬁ

..Dhs

Pgeumdlogue -

Tél 25 2642 - Casablanca

‘ mes tient lieu de facture
021035139

197/199, Boulevard Bir Anzarane, Résidence El Walida 2° étage N°9, Casablanca 20370
Teél : +212 6 22 26 26 42 - Gsm ( si urgence) : +212 6 62 33 37 39 - INPE : 091035139
G-mail : pneumo2019.alacui@gmail.com - ICE : 002245926000033- Patente : 35801382
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
Casablanca, le - 13/03/2021
Facture N° 924/03/2021
Nom patient : LABIAD MBREK

Examen(s) réalisé(s) : RX THORAX FACE

Date Examen(s) : 13/03/2021
Montant :130 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MONTANT TOTAL : AN
CENT ijgﬁk

d Azemimd

10, Imm. Communal. \n‘ le route d"Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TéL. : 052290 10 10 /05229007 07 - Fax : 05 2293 37 13

Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



" SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

Do, O, Aame D N, Yares

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANIOLOGIE Lauréate de I'Université Naney | Lauréate de I'Universite Nancy |
HAVY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU 1bn Rochd
A NFA
13/03/2021
PATIENT - Mr.LABIAD MBREK

MEDECIN TRAITANT : DR ABDELHAQ ALAOQUI YAZIDI
EXAMEN(s) REALISE(s) : RX THORAX FACE

Cher Docteur,

f\ Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen. g
b :
o Rx THORAX FACE f
E
’ R
A
A = Aorte déroulée. | | <
R + Index cardio thoracique >0,5 en faveur d’une cardiomégalie. U
f,‘\ + Absence d’anomalie hilaire. é
I » Nodule peu dense a projection basale externe droite. U
8 + Culs de sac pleuraux libres. R
£ E
:
D AU TOTAL
E E
. r . N
'}J Cardiomégalie. £
A Nodule parenchymateux droit ? é
"2 Aspect 2 confronter au contexte et au besoin a la TDM thoracique. ;
E E
N\
U ‘%%5‘93&
M Confra;qﬁih%mew
E . l_{ ot 'F:I?’ “\ra(":’
R ) F AR, q o
) 1o
| Q@k ¢
2 O
E a¥
RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 052290 10 10 - 05 22 90 07 07- Fax : 052293 37 13
radiologiehh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 73 39 10 - ICE : 001686337000022

R R R







