Conditions générales

» Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diiment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale denta péciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédique '-m!
que pour tous les actes effectués en série [

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
soins. :

Pharmacie : I

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent —-‘rnj:
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil (:r,-i
la mutuelle

|
Optique : |
|
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soir |
Rééducation : |
-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant debut des séances de|

rééducations.

|
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a I feuille de s :
Dentaire : !
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la f e de 15 es

obligatoire avant lc début de traitement. ;

®  La facture doit étre jointe a |a 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:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais )
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Adresses Mails utiles :
Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com |

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com l

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'ég ent des donnée 4|

A caractére personnel |

|

MUPRAS :( i
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Cadre réservé au Mggem ; F‘ == ':?..E "

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : O Lui-méme

E.Eonjci t D Enfant
f) -

En cas d'accident préciser les causes et circonslances

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel rﬂmmlmmuefG* 21‘ aEr\\r'?U ;

.«i

‘_.

Nature de la maladie : -

‘Ct"‘(lcl ‘ I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ronselgnements portes sur Ia présente declaranon Je déclare
avoir pris connaissagce de la clausg relative a |13 protectigmides. donnéesip lr's (
el e . A z b 9. 502, 9.

Signature de I'adhérent(e) :
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‘ "REVCOMMANDA_TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR:
~ ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diyment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*®  Lafacture 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.

Optique :

-

U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

® Uentente préalable renseignée par le médecin 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.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relatve a la protection des ps nnes physigues a l'égard du traitems

- UPRAS Declaration de Ma
Mutuelle de Prév

& d’Actions Sociales 2
de Royal Air Maroc :

N° w19-495990 ~

O maladie O pentaire

Cadre réservé a hérent (e) '
Matricule ﬁ ”a- . SOC!E'{é 5 mmstesmessssises s B |
O Actif Q_

Lt—k) | o

[:] Penstonne(e)

NOM & Prénom -

Date de naissance :

B 7 R —— -~ Total des frais engagés : = R U IR EOR S
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - S -

Nom et prénom du malade - Age:

D Enfan

Lien de parenté :

Nature de [a maladie : s s s e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel a I'at!
médecin conseil de la Mutuelle.

l'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FRIE 3 o wisiiosssiiosiosimrassiniissimposabaiotatisgassrassasiny Le : y & ra
Signature de I'adhérent(g) e

VOLET ADHERENT

N® w19-495990

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. :
- : Matricule ;e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute o
; Nom de |'adhérent{e} :
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CABINET QE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGOLOGIE RESPIRATOIRE

Docteur M. ZIZI SR saas , gasull
Titulaire du CES de Pneumo-Phtisologie J— el lall LISy 5lian g ya
de la Faculté de Médecine de Paris ',--||_-)L‘_._J| u_-,b,l 5_,L0_:, U_lg _-)3\_\
Men.bre g:' i{; ,f?ﬁfﬁgﬁ I;r;f:mo!agie Jﬁﬁll ey
Membre de la Sociéfé Frangag'sel d’Allergologie Lawluwally jaall (21,0
Lauréat et Ancien Interne des Hopitaux de Paris ou,b oliabtu, g‘ Ll cnb

MALADIES RESPIRATOIRES slanl lall = ALl u‘..‘z_jl

Asthme - Allergies
Troubles Respiratoires du Sommeil (Ronflement) 052222 10 94: “"'Lf'“
e 05222213 94: .Sl

E.F.R. Tests Allergologiques —_—
ikl gl Al e

Fibroscopie Bronchique
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CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED ZIZI
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

45 Avenue Hassan Il ar :
Casablanca ~ N QO ¢
Tel : 0522.22.10.94 Fax :0522.22.13.94 OAK /L\ ' \)”L"\ )

E :mail : mdzizi @gmail.com

Facture de M.(Mme) GL%J\\QD@I ' [%b\k A
La sommede - o //\ ’} OC:\B\’XV

Pour: CansUBIOTH C 2 250DH.
Radiographie ThoraciqUeiZ T2 . commmsmromias 1500H
Exploration Fonctionnelle Respiratoire:K20 ...... 650DH
Tests Allergologiques:2K15 .. i 6500+

o ElB.GL.IAG ..o coennemsmmssms b s (R RS /3[10?.1

\\“‘-,

% -
Echocardiographie Doppler couleur: Z 80...... 900DH
Echo -Doppler Vycu!;im? v X T

Holter (rythnﬁque) {tensionnel) : K100 ...
Epreuve d’effort 2 K00 v
. 3 = L




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
/ ( «\". \ O
i P -

Nom: SR

f

Prenom: R‘- ) i\ A ( if‘
Radiographie Thoracique
Compte Rendu:
Absence de lésions pleuro paenchymateuses évolutives,

Absence d'atteinte médiastinale

Coeur de volume normal,

Au Total: IMAGE THORACIQ_UE NORMALE.

e r”"?fr




-CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGIES RESPIRATOIRES

DOCTEUR ZIZI: MEMBRE DE LA SOCIETE FRANCAISE D'ALLERGOLOGIE
OC .MM \S

(| @Y 01 BILAN ALLERGOLOGIQUE

NOM: e e

pRENOM: T 1T -

PROFESSION: Née le :

ADRESSE: SEXE:

|

HABITAT ANTECEDENTS PERSONNELS
ALLERGIQUES

Aération: [ Rhinite:

Moquette: I Ashme:

lapis: | Eczéma:

Chat: [ Urticaire:

Chien: I Allérgie Médicamenteuse:

Oiseaux: l(Toux spas e~

Oppressidh llmrm&q‘(

Plantes: |

[abagisme Actif |

[abagisme passif I ANTECEDENTS FAMILIAUX AUTRES;
|
| |

AGE DE DEBUT SCOR|

Eternuements

Ecoulement

Obstruction

Prurit

Odoral DEBIT DE POINTE

TESTS CUTANES

/
- Témoin négatif Dermatopté f F~  Moisissures 1. ¢ e 5 Graminées ¢ &
- T'émoin positif D farinac J . Moisissures 1 “ 4 Céréales
- Poussiere de maison  Chat [1 Arbres
- Plume Chien ! Y Olivier

Candida

CONCLUSION
ALLERGIE AUX POUSSIERES ET ACARIENS

f".r)(-[ﬁ.. /
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