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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé 3 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

- La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

* l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série.

' En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
S0Ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Ladioln™’ ot Biologie :

L : *acture ansi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandée par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :
"% |'ordonnance du médecin prescripteur et |z facture de I'opticicr sont 4 joindre & la feuille de soins.
&ééducation i

®  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations

B pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins,

Dentaire :
®  tn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. .

®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  Laradio-apres 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 etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les b

mais

™,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation 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 |a loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 l'egard du traitement des donneed

& caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/20

Caszablanca 20000 - Té o

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

Béaladiﬁe a Dentaire

Cadre re2¢%ﬂdherent (e)
Matricule / ~ Société :

Actif (O Pensionné(e) O au

TRENOTIAR....

Nom & Prénom : e

Date de naissance :

Cachet du medecin

Date de consultation ’\()ﬁo é O)'Qa-f\
@;u\ﬁ ging. Ehelc g an

D Enfant

Nom et prénom du malade

Lien de parente :

Nature de |a.maladie : -~

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES | = wmmm e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 Fattention du
medecin conseil de la Mutuelie

J

J'atteste sur "honneur I‘exaaltude des rensevgnemems portés sur Ia présewte déclaration. Je déclare
avoir pris ¢
Fait a :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w21-631536

Remplissez ce volet, découpez le et conserve:z le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

- bri Nom de I'adhérent(e) : -
réclamation ultérieure. ent(e)

Total des frais engagés : /‘3
Date de dépat ;- /

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




= RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES RELEVE DES FRAISYT HONORAIRES
| Dates des Natures des Num?re et Montant de‘t:.anllé Cachet et signature du Medecin Le praticien est prie de preciser ia dent traitée. 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGOLOGIE RESPIRATOIRE

Docteur M. ZIZI
Titulaire du CES de Pneumo-Phtisiologie
de la faculté de médecine de Paris

Membre de la Société de Pneumolagie
de Langue Frangaise
Membre de la Société Frangaise d'Allergologie
Lauréat et Ancien Interne des Hépitaux de Paris

MALADIES RESPIRATOIRES
Asthme-Allergies
Troubles Respiratoires du Sommeil (Ronflement)
E.F.R Tests Allergologies
Fibroscopie Bronchique
Expert assermente aupres des Tribunaux
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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
Ancien Interne des hépitaux de Paris

45 Avenue Hassan ||
Casablanca
Tel : 0522.22.10.94  e.mail :mdzizi @gmail.com
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Nom: @ﬁ'j\jc@\ f\Q
Prenom : Q [&Q) :\:Q

Radiographie Thoracique

Compte Rendu:

Absence de Iésions pleuro paenchymateuses évolutives,

Absence d'atteinte médiastinale

Coeur de volume normal,




¢ %

[ ET D’ALLERGIES RESPIRATOIRES

DOCTEUR Z1ZI: MEMBRE DE LA SQCIETE FRANCAISE D'ALLERGOLOGIE

A of . SN

BILAN ALLERGOLOGIQUE
PREN é@)ﬂv@ﬁ &
PROFESSION: neeto: 0L[0/]49%Y
ADRESSE: SEXE:

- Témoin négatif Dermatopté Y Y Moisissures I /” 5 Graminées /7
- Témoin positif D farinae Moisissures I ¢~ 4 Céréales P
- Poussiére de maison Chat ! 11 Arbres )
- Plume Chien " v Olivier

Candida

CONCLUSION
ALLERGIE AUX POUSSIERES ET ACARIENS




