- , Déclaration de Maladie
%' 1 f
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N Vil M[ ]PRAS B

7
~ {
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS st do Frfvmyane N® w21-680410 7 <
ALV & d’Actions Sociales N L L
- . de Royal Air Maroc
/ . I
Conditions générales : @ 0 0O 0O
L Le cadre réservé A adhérent doit étre diment renseigné. Maladie La_dr?enta(lr)e Op“que & Autres
- Cadre réservé a érent (e — , -
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie \ 3 J-\ * N \
% ‘ R . { . Matricule : 5% R 1o a1 LR et
lidité de la feuille de soins est limitée & 3 mols 3 compter de la premiére consultation.
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux E_] Actif Q Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains NOm & Prénom : Z/ZML: .
ue pour tous les actes effectués en série
" : ssrice ot ﬁ.../.li? VAR
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille ds Date de naissance : & o TR T
y 2 A = .. 4 % 6 " A
ot v NEKS L Aavet
Adresse ool S LES. CHAMLS. 3 & 0. NASSILY (___wr\ Bl AVCA
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances C éé [ 1 ’Z’ J 1{ ¢
, . e Ta S ek LA A Total des frais engagés e
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ¢ Bag Dhs
Radiclogie et Biologie :
I8 & 2 Cadre réservé au Médecin 5 N
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent étre o X 3 “ P
o~ ’ ; :
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘l?'f j L/
: " , ; Cachet du médecin [y
l Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de m L =
G litaeie o
1
Optique + jns - .‘"\',n._‘fﬁ = g3
. . . " o nSUitation =t O | ALJL-
*  Uordonnance du médecin prescrpieucetlafaciure-de-lopticien sent-ijoindre-¥ta feuliie desoins E! Date de con: T F / i \
. = X ! . g |- | -4 & 32
Rééducation : o Nom et prénom du malade kbl Hmh “ et} Age:- h-ﬁ
0 )
. ‘ententp al; 3 sscripte 33 ; T p 5 séances . . " ¢
LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : C} tukmame m Conjoint C} Enfant
rééducations
= ‘ —
- : r | n L RESRO . Wa.¥ VU WAL A PR
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : i |
1] ' : .
Dentaire i En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-
b
®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =3 ;
ot Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
bligatoire avant le début de traitement. .g meédecin conseil de la Mutuelie )
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
' La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pras connaissance de la clause relative a la prl}t!‘(tlon des données personnelles =
M " : ; a \ ¢ ~9 9
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & ol rggr\i’sbi NECH ) Le : \'\. £ ‘S o }ZU./,K___ i
- La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 signature de I' adhé;enue} ' L PER
N
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@ mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
MUPRAS garantit le respect de [a loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
aracters * nel
UPF




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Meontant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

........ T

n
YA il

Le praticien est e DPEciser jent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la r
'
Important
Veuillez joindre les radiographies 1S de protheses ou de traiternent canalaires
nts ature we: L[ ||
SOINS DENTAIRES TE_::;-:, Nature des Cenfficient 1| ]

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Soins

CCEFFICIENT

DES TRAVALX

MONTANT

DES SOINS

DEBUT

DEXECUTION

|

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H
33412 |

o

‘~11‘| 11433553

B

Forg

[Création, remont, adjonction)

el Therapeutique, necessare a la professi

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX. |

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




—T—

\
° s % oo .e
Dr. Myriem BRICHA vy ddicps asga dygissall
Pneumologue - Allergologue ? 4 I Lslundly anaidll jlgadl Gl il
Maladies respiratoires « Asthme et allergies ‘
Aide au sevrage tabagique - Maladies liées au sommeil
| Tests cutanés - Explorations fonctionnelles respiratoires |

ol g gopll * il jlgadl Gyl
sl dale iall Golyodl * Gudiill e e 3L8YI

- 1 sl a dagll CadtIl + sdall Sl Lsal
| | N3 oS ( Sl
|
|
M LL_ Ao WA 3 Q\.\_»,"f 4

T’?A/ .S ¢ ”»:k-b‘ w { LLATS/(}‘QI ’a\/ C ‘\*M—/’

Ll Hlall L Gutdl yac 1144 03) (4 Gollall 11 _o3) 6 loc . " Les Rosiers” doldl ialilall g )lb g pwadll g)Lb glolas

Angle bd El Qods et bd Dakhla, Rés.“Les Rosiers’ Imm.1, 4™ étage, n° 144, Ain chock - Casablanca
Tél:0522501935 E-mail: drmyriembricha@gmail.com




Dr. Myrlem BRICHA

10 ue-Alle rgoiogu

ddicsps @ yga dgg—isaall

Maladies respiratoires * Asthme et allergies
Aide au sevrage tabagique * Maladies liées au sommeil
Tests cutanés * Explorations fonctionnelles respiratoires

bl g gyl * Guwaiill jlgadl Gol ol
ool dale iall Galyodl * Hudiill o g 3LYI
el ol caddiSl - adadl Sl Laal

] Casablanca, le {\ %( oS ‘ Ars?2 4

NOTE DIHONORAIRES

Nom et Prénom du patient : L(u,\;LL\ Hogudn

Acte Honoraires

s.l...‘:.._‘.‘.il}bﬂ 1(3_1.:}.” AL 144/02-') .4L94Llo.11 o A.‘é):))LO.C ."Les Rosiers" &.aLéI sadaladl &)Lv.:.l 9 u.u.u-l.” &)Lu_.l 8Ja|.5.l

Angle bd El Qods et bd Dakhla, Rés.“Les Rosiers’, Imm.1, 4°™ étage, n°144, Ain chock - Casablanca
Tél.:0522501935 E-mail : drmyriembricha@gmail.com




-t

Dr. Myriem BRICHA ddicsps @sga dyg-isaall

Maladies respiratoires  Asthme et allergies
Aide au sevrage tabagique * Maladies liées au sommeil
Tests cutanés * Explorations fonctionnelles respiratoires

bl g gyl * wa il jLg sl ol ol
pgillydale iall Galyadl « udiill e gdaYl

il adagll cadsl - adall SlLaal |
Casablanca, le |+ | °5 ’ch "

|

<

|
TESTS CUTANES ALLERGOLOGIQUES

Prick tests : Pneumallergénes

1
Nom: \ o i \ \ Prénom: ‘TJ__,U 4
Anti H ]
Examen pleuro-pulmonaire o AC |
P P 'r\:%\i
Témoins : . -
Témoin négatif O L |
Témoin positif A ad
|
Acariens : B - B
Allergéne Papule (mm) Résultat
D.pteronyssinus AL | 1 B
D.farinae AT ww - ' -
Blomia L An ~=
I T
1
Pollens : |
Allergéne Papule (mm) [ Résultat ]
| 5-graminées (@) | -1 -
Cupressacées © ] -
Olivier o TJ -
Armoise O | o= ]
Ambroisie © l_ﬁ - o
Pariétaire O l = -
{
Animaux :
rAIIergéne Papule (mm) Résultat \
| Phaneres de chat O o - i o l
{ Phaneres de chien 0 — o |
Moisissures :
Allergéne Papule (mm) Résultat

Alternaria alternata

Conclusion : T ,((A}r\

- Q 4 Q

&
!
C ,L&j\\p’\’l\n

=) O fa)
Angle bd El Qods et bd Daknhla, Re es Rosie 4 ge 4, R asabla
el.:0 019 all : d & dl@o




