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

onditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & |a feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 3 la feuille de soins.
taire : ‘
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

—

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

éclamation

rise en charge

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'tgard du traitement des données

re personnel.

: Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a 'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N2 P19-  ngg4ass8

OOptique

(DAutres

~—

Matricule :.......coonne... ZC/ ..................... Société : ......... },C,c’j:) ..... e 3;?]1; ..............
O Actif (J Pensionné(e) O Autre ... e U
Nom & Prénom @.....ccoeeeeeeeeeene. GLprll}(izﬁ .......... oo #tﬂ% ...................................................
Date de naissance .................................................................................. gb}‘
UAPBEEE S, cveenserpressrassssssssassessansssessaagssssans sanmamnsesamenssnsmmsnmsssmmsssessiississses s s i S G s /
Tl ..o RS Total des frais engageés :

Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. . I— F
Nom et prénom du MAIAdE ©...........ceeeeieererireree e eeee e eceereeeeeee e e enesenaes
Lien de parenté : (O Luirméme () Conijoint (] Enfant
Natiire.de:la MBIBIET. ... ..., concemmrsnrsssrasasssnmsnmmit s R S S R R D i e
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES : ........ccceeeiiiarreea e eesiessaeesseseaeeseeaassssaaesmneaanans
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

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 données personnelles.

Fab 82 e B8 S rsnindl oo nasanscinsasssens
Signature de 'adhérent(e] : ..............c.ccccoceeiininceieernnnnn,

Déclaration de maladie Ng Plg-o 6 8 4 5 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés :..........ccccceeverrrrsserens

Coupon a conserver par l'adhérent(e).

Batade déplbt. ... ol o il J




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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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 & joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a fattention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

¥

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires | atdestant le Paiement des Actes

______________________ e QO M.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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CENTRE CARDIUVAS&%\A RE Secrétariat : 0522 86 33 66
A

LEs HOPITAUX Télécopie : 0522863355

E-mail : labcardio@ menara.ma

Docteur Mohamed LEBB AR,
Cardiologue Médico - Chirurgical e %fq?‘:;
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- Manef

itamines B6/B2
Sans Sucres

COMPOSITION :

Un comprimé effervescent sans sucres contient :

- Oxyde de Magh@sidm .. D e 1200 mg
Soit un apport en magnésium élément par comprimé effervescent de ............... 300 mg

- vitamine B6 .

PROPRIETES :

Le magnésium occupe une place capitale au sein de notre vie et son manque est souvent
lié a un déséquilibre nutritionnel. Sont concernés en premier lieu les enfants, les adolescents,
les sportifs et les personnes agées.

MANEF®riche en magnésium et en vitamines B6 et B2 permet un apport supplémentaire
dans certaines situations :

- alimentation déséquilibrée,

- carence nutritionnelle en Magnésium,en vitamines B2 et B6 chez les enfants, adolescents,
personnes agées et en cas de régime alimentaire pour une cure d'amaigrissement.
- effort physique intense, crampes musculaires,tension musculaire,

- activité intellectuelle intense avec fatigue physique,

- surmenage, stress, lassitude avec irritabilité et difficulté d'endormissement,
- croissance chez I'enfant et I'adolescent.

CONSEILS D'UTILISATION :

Prendre 1 comprimé effervescent par jour, a dissoudre dans un demi verre d'eau.
Un demi comprimé pour les enfants.

Un léger dépot au fond du verre est normal.

Tenir a I'abri de I'humidité et de la chaleur. Bien fermer le tube aprés chaque utilisation.

PRESENTATION :

- Boite de 15 comprimés effervescents. < g
- Boite de 30 comprimés effervescents.

Laboratoires JUVA SANTE non
8 - Rue Christophe Colomb g | SJ ' j
75008 - PARIS Su g -
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\ CENTRE C ARDIOVASCULAIRF Secrétariat : 0522 8633 66
LEs HoriTauXx Télécopie : 0522863355

E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR
Cardiologue Médico - Chirurgical
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4, Rue Tarik Ibn Ziad - Quartier des Hopitaux
(Prolongement Faculté de Médecine vers lycée Mohammed V) - Casabalnaca 20360
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Docti A .Quazzan Pharmacien Biologist ‘

FACTURE N° 2005233031 . ‘

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 23-05-2020

INPE : 093002574

Mme Ghita EL OMARY EP ZOUITEN

Demande N° 2005233031
Date d'examen : 23/05/2020

Récapitulatif des analyses |

CN Analyse Val Clefs | |
PSA-A Prise de sang Adulte E25 | B |

0149 ['Toponine B250 B | !

Total des B : 250

\
Arrétée la présente facture alasommede :..... ... *387.50 DH *
' trois cent quatre-vingt-sept dirhams cinquante centimes

" LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA

oTélé : 052298 83 83 eFax:0522 236729 oGSM : 0678 737371 — 0662 185698
awunanas racalahnalmior ram alE - 27741028 aDatoanto * 2A7 Q




* CeENTRE C ARDIOVASCULAIRE Secrétariat : 0522 8633 66
LES H(F)P!T,.-\l‘_\' TéléCl“lpiC 0522863355

E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR
Cardiologue Médico - Chirurgical

Casablanca, le -2?)9(«.2,0 ________

Note d'Honoraires

Nom/Prénom : ELQMQ&Q\SC{,\L\{TQE?Q&L\@\\ _______

Nature d'examen :
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CENTRE CARDIOVASCULAIRE LES HOPITAUX

Docteur Mohamed LEBBAR Secrétariat: 05-22-86-33-66
Cardiologue Médico Chirurgical Télécopie: 05-22-86-33-55
Portable : 06 61 32 26 05

Email: labcardiof@menara.ma

Casa. le 23/05/2020

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

ZOUITEN ELOMARY GHITA
s PAS DE DECOLLEMENT PERICARDIQUE . ‘
¢ OGDILATEE

PROTHESE MITRALE PAS DE FUITE AVEC BONNE OUVERTURE DZES
AILETTES

e PROTHESE AORTIQUES EST NORMALE

e LES CAVITES DROITES SONT DILATEE

¢ PAS DE THROMBUS INTRACARDIAQUE

e CINETIQUE SEGMENTAIRE DU VG NORMALE
e SIVAIIMM FE ESTIMEE A 65%

e ANNEAU TRICUSPIDIEN EN PLACE MAIS FUITE TRICUSPIDIENNE
IMPORTANTE

CONCLUSION
BON FONCTIONNEMENT DES DEUX PROTHESES
.IT IMPORTANTE
LES CAVITES DROITES SONT DILATEES
LES PRESSIQ‘N'S' PULMONAIRES SONT ELEVEES
W X

o \li-k‘t_u*l'bn‘\:-%iad Quartier des Hopitaux Casablanca 20100
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Docteur Mohamed LEBBAI
Cardiologue Médico-Chirurgical
Ultra Spécialité : Echocardiographie de Stress

Explorations Cardio-Vasculaires
& | } A . - ) .
Diplomeé de la Faculté de Médecine de Paris

B ECHO DOPPLER CARDIAQUE
@  ECHO DOPPLER DES VAISSEAUX PERIPHERIQUES

ECHO DOPPLER TRANSCRANIEN

ECHO CARDIOGRAPHIE TRANSOESOPHAGIENNE
@  ECHO CARDIOGRAPHIE DE STRESS

@  EPREUVE D'EFFORT

®  HOLTER ELECTRO CARDIOGRAPHIQUE

@  HOLTER TENSIONNEL
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4. Rue Tarik Ibn Ziad - Quartier des Hapitaux (Prolonaement Faculié de Médecine vers lvcée Mohammed V) - Casablanca 203




