COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER KES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales ;

cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des meédicaments 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 '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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :
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 étre 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

0  Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractéere per‘funne\
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Ang
c

e Ru de I'Horloge
lanca 20000 - Tél. ;: DS 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05

e Mohamed Fakir et Rue Allal Be
78 18 - w

~J"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance ; \
& d’Actions Sociales /

} de Royal Air Maroc 22 W)
Déclaration de Maladie : N2 S19-0002939
&) Maladie (JDentaire (J)Optique (JAutres
Cadre r'ese Iadherent (e)
Matricule :...(£.&Z. 2 1. i ........................ Société : ....... st(\‘ .........................................
(A Actif O Pemsmnne[e] (0 Autre:.
Nom & Prénom %5\3\\ >O\:§ IM.L'.’)S . Date de naissance : (7 A 4 5= I /\q"‘?j

Adresse /..?G)F\(‘Ak 3. .XL.‘?\... o

ULC)Q A L. L' A. £ L ...... Total des frais engagés :............. L/ (‘1‘ B A e DB

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin::

Date de consultatlon JL \’ A/ )
Nom et prénom du malade : (%P\ S P» T .................. .Ej\\%‘.C*_B Age4

Lien de parenteé : (O Luimégm (4" Enfant

Nature de'la maladie :.... 3 _

Dans le cas ou la moladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donmees per‘sonnelies
Faita:. (/AP i, ; L‘ L0024 2022

Signature de l'adhérent(e) :..........
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGOLOGIE RESPIRATOIRE

Docteur M. ZIZI| S daaa gisall
Titulaire du CES de Pneumo-Phtisiologie o ) 405 0o T DS .
de la faculté de médecine de Paris
il jlgall  pial pol Salgd e jils
Lsliaally puall sial a3/ Lo pill Lsmand! puiac
b il 4 Bl ke

Membre de la Société de Pneumologie
de Langue Frangaise
Membre de la Société Frangaise d’Allergologie
Laureat et Ancien Interne des Hépitaux de Paris

MALADIES RESPIRATOIRES (il Fgally el il sl

Asthme-Allergies Luslean ] g ddcal!
Troubles Respiratoires du Sommeil (Ronflement) o sill o L] puditl] ] pancal
E.F.R Tests Allergologies Lpsslcall o uzi]
Fibroscopie Bronchique gl Al L

Expert assermente auprés des Tribunaux ASlaal JLa fiha i

45 , Avenue Hassan Il
CASABLANCA
Tel :0522.22.10.94 Fax:0522.22.13.94 GSM 0661 15 21 04 s
E.mail : mdzizi@gmail.com

Casablanca le 24 02 2022 2 slad) Al

BASRI INES

n SO
u()) \ DOCIVOX Sirop :
e 1 cuillere a soupe ou cafe 3 fois par jour

Histanorme Sirop
e 1 cuillere a soupe avant le coucher

TRAITEMENT POUR 10 JOURS

45 Avenue Hassan Il, 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
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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.com
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Prenom :
Radiographie Thoracique
Compte Rendu:
Absence de lésions pleuro paenchymateuses évolutives,
Absence d'atteinte médiastinale

Coeur de volume normal,

Au Total: IMAGE THORACIQUE NOI{-MALE;

CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED ZIZI
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

45 Avenue Hassan || '}\_,-\ R >, _ _:)’ \L
Casablanca M *
Tel : 0522.22.10.94 Fax :0522.22.13.94
E :mail : mdzizi @gmail.com
Facture de M.(Mme) HAS K T - R >
La somme de N2 ) \ OO
Pour: Constitalion C27............occremmeeminrnmninin 250DH.

Radiographie Thoracique:Z12................ e 150DH
Exploration Fonctionnelle Respiratoire:K20 ...... 650DH
Tests Allergologiques:2K15 ... ..., 650DH
o o o [ 300DH
Echocardiographie Doppler couleur: Z 80....... 900DH

Epreuve d’effort




