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

-

Conditions générales ;

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 I'accident est 2 joindre 2 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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 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 cénsnﬂ'dé
la mutuelle |

Optique : '

"  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins. aings

v

Rééducation :

" LUentente 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 la 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois. )
N

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&m

e E ngle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal 8en Abdellah - Quartier ¢ } s
Casablanca 20000 - Tél. : 05

ge A
2 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupra

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 w19-495208

!‘ 1D '4 o491
,@Maladfe U pentaire DOptique O Autres

<2
Société ¢ /4;/4/\7 s et
(O Autre :

Matricule ;o

O Actif

Nom & Prénom :-

Pensionné(e)

T OB EIONL  SAL AL

Date de naissarge P 7 3 /ﬁ L5t / f—/

Adresse 2) Z/

—(C ..... Total des frais engages T T RO | -7
-
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation =« /ﬁ.,w.?‘.--—.' _’Tyjz/ t
Nom et prénom du malade : - —“-‘f-;,‘:yr—":“;r : t;%v A il
G:J Lui-mé Ne ﬂ\(:onjcmt
'zjﬁf" W@b

En cas d'accident préciser les causes et mrconstances

p—

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-weeee

médecin conseil de la Mutuelle. s

E R -
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des-rénseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss % la clause relative a rotection des données pgrsonnelles

Fait & :- / f., Le : “fHon

Signature del adhérent(e} /--«v
] S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes"}

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
Fttestant le

Paiemengdes Actes
VA (A

— 7 ag'
EXECUTION DES ORDONNANCES %]
Cachet du Pharmacien Dot il dia b Faomuns

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ccefficients

Montant

des Honoraires

7 \ i
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Sains AM PC M 1V des Honoraires

.
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"RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les r

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

adiographies en cas de protheses ou de traitement canalgires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D’ALLERGOLOGIE RESPIRATOIRE

Docteur M. ZIZI SRH) sans s ull
Titulaire du CES de Pneumo-Phtisologie oyl ;,.LJI LIS G Hlhas fex S
de la Faculté de Médecine de Paris wanill lgall u;,l_,..i sulgh e la
Meri.bre gj ic; f;:ié;frg:;?f:mnbgie L g A el i ;
Membre de la Société Frangaise d’Allergologie Lawlually juall o) 503
Lauréat et Ancien Interne des Hopitaux de Paris JEPTRL R WY . A 90 ‘_,.a Ll waabs
MALADIES RESPIRATOIRES slas] |
Asthme - Allergies Lok~ "“Lh" g s
. 052222 1094 : Laslgll

Troubles Respiratoires du Sommeil (Ronflement)

E.FR. Tests Allergologiques 05222213 94: LS

Fibroscopie Bronchique 2 0 AVR 207‘,5[- N TPy

PPV:235DH00

Experr e Auprés @ Iribunas Médicament autorisé N° 163/16 DMP/21/NRQ
Cusablaneale- Site Web rwww.eabinetdizizl. cony® == g s SR TRENTES
ad goas ¢ o) el p i
l< l B \l\O]{l M AL”\ A Uniquement sur ordonnance Liste |
1)A prendre a 8h et 20h et el i s e
ABf 'jal Inhalation de BRONCOTEC matin et smt - -
AA0, < L¢ claril 250 matin et soir - u?’_: o2
96 yt)lt‘ Kopred 20 matin et soir pendant i’g
H/’ A€ 20BRONCOKOD sans suere suop f 11
lcuillere & soupe 3 fois par.j ~ pw-ﬂ,m-\
H C ke 3) Histanorme ) 3 \ ‘P:Eia' prem Evi - 7&;

1¢ le/soir au coucher 470/ Lar oz
Fraitement pour 10 j

;
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45, Av. Hassan II - Casablanca - Tél.: 0522 22 1094 - GSM : 06 61 15 21 04 - Fax : 05 22 22 13 94 - E-mail: mdzizi@gmail.com



CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED ZIZI
Ancien Interne des Hopitaux de Paris
45 Avenue Hassan Il —~ ¢ 5
Casablanca - i e I
Tel : 0522.22.10.94 Fax :0522.22.13.94 oo - OU =T
E :mail : mdzizi @gmail.com

e BT R v % : \.(’

Facture de M.(Mme) —-L \ - O

= R
La somme de \e N 2D
Pour:  Consultation C2 ............ccccoowrrrvrvmreee.... ~ 250DH.
Whie Thoracique:Z12..........cooeeveeeeeee.. \' 150DH
kploration Fonctionnelle Respiratoire:K20 ...... 650DH
N T

Tests Allergologiques:2K15 ... ... 650DH
| SR Rl {57 TR p— 300DH
Echocardiogr e Doppler couleur: Z 80....... 900DH

laire: Z 60......c.oocereeennees 800DH

nel) : K100 ............. 1000DH

B i
{;;.E_..r\wqq z\f o

K 100 <, 1000DH

<% 13 94




CABINET DE PNEUMOLOGIE ET
D’ EXPLORATIONS RESPIRATOIRES

DOCTEUR MOHAMED ZIZI
Ancien Interne des hépitaux de Paris

45 Avenue Hassan Il
Casablanca
Tel : 0522.22.10.94  e.mail :mdzizi @gmai Li

QQCMQC

Prenom : {‘ (C,\ k N LC )

Radiographie Thoracique

Compte Rendu:
Absence de lésions pleuro paenchymateuses évolutives,
Absence d'atteinte médiastinale

Coeur de volume normal,

Au Total: IMAGE THORACIQUE NORMALE.



DOCTEUR MOHAMED ZI1Z1
CABINET DE PNEUMOLOGIE ET D'ALLERGOLOGIE RESPIRATOIRE

EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE

45, Avenue Hassan II - Casablanca Tel:022,22.10.94 - Email:mdzizi@hotmail.com

ELBAKKOURY, MALIKA

ID-Nr: 2811 160 e¢m, 52 kg, fém. *15.12.1956 =63ans
Renmarques: mesuré le 20.04.2020 4 10:51 h

Spirométrie, Courbe Débit/Volume
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Paramétres statiques
Parametre Valeur %Théor.  Théor. Unité
Cv 1.14 45 2.54 |
VRE -0.00 -0 0.74 1
VRI 0.25 1
vC 0.89 1
CI 1.14 53 2.15 |
Paramétres dynamiques
CVF 1.14 45 2.56 |
VEMS 0.98 46 2.15 1
VEMS/CV 86 111 i %
VEMS/CVF 86 111 77 %
DEP 2.08 36 5.80 I/s
DEM75 1.49 29 5.18 I/s
DEMS0 0.94 27 351 I/s
DEM25 0.59 48 1.21 I/s
DEMM25-75 0.91 33 2.78 I/s
DIP 1.09 30 3.60 1/s
DIM50 3.15 I/s
Aex 1.16 1*1/s
Commentaires:
SYNDROME OBSTRUCTIF IMPORTANT
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