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

hditions générales :
Le cadre réservé a Fadhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préslable 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 a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
béducation :
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 & 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

B MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Ar 1gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 29 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

@ Maladie (J Dentaire (J Optique
Cadre reie al adherent (e)

Matricule :.... Q... 17 O O ........................... Société : @%ﬂ .................................................
. ] B8 i s cosmenmnsecarsmomesmsnm eses ssamease oprapemeents
J (;L?”‘L{/.gQate de naissance ................ e eernepressemescensansE]

Actif E] Pensionné(e)
Pes

Nom & Prénom : Y'

Adresse ...... H g\,g-i {,Lf\ £ £
Tél. 04657%3//‘4—&7\?&3! des frels BniEges . e prmummerrsmismsatmss Dhs

S

Cadre réservé au Médecin : e J:,Ep(;s x:(; Ty b
| ) Y12 gy Y Sap 13,750 10
Cachet du médecin : ; . 8 f ' Vé?g;:? 0 'PO"C;*{,;I: s
A fl“f :!]RJ‘)D

Date de consultation :

-

Nom et prénom du malade : k

Lien de parenté : D Lu1—meme A AN ] onjoint
Nature de la maladie : \ ,1 A Q\’Q—s_l/ :..'.EE&.«Z..:( .....
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..............\.....q, » ./ ...... B sarees s s Bl dore enase

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel. communiguer les renseighements sous pliGbnfidentiel a Yattention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declar‘a’qun "Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativ protection des données per‘sonnelles

Fait @ ..o - Le: oL 8./ A-C/Q]
Signature de I'adhérent{e):........ \"




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé ;achet&;qsignature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Agtes ~ Ceefficient des Honoraires _ [ftestant aiement des Actes
rd 7 - .
\ s Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
: Dents | Nature des | — 7
t
SOINS DENTAIRES Traitées | Soins Ceefficien
J ‘ |
i WJ ' CCEFFICIENT
= . I DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien h
__ou du Fournisseur . AN 2
e o o™
2 X 92 de AN AGOO
AU ! s | MONTANTS (
DESSOINS |
N ———
S ARk ARCA
Yot | DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES . BTN
Cachet et signature du Diica Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................... | FIN il
............................................................................................................ DEXECUTION |
L Soe—
........................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,,,,,,, DENTAI MASTICATOIRE ~
CCEFFICEENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) =
...................... Forctionrial, Thérapalticus, acessare § |a profossion
..................... DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Secrétariat : 0522 86 33 66
0522863355

N -~ - r ™ v -
: CENTRE C ARDIOVASCULAIRE
LEs Horitaux ¢ Télécopie
E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR
“==liologue Médico - Chirurgical
2
Casablanca le w/\g &/O
,—/

LoT 19606
EXP 03 2023
PPy 200700 DH
Lot /19016 Lot 19506 2 __,
EXP<7 03 2023 {-’
Maph
l(ma"lao aRr oute Cétiére 111, C\"
A Zenata Aln sebaa Casablanc:
g';a’\:for Tﬂmgc? pell b30
|]IIII|III T |IIIII I
183111

PPV 100,00 DH
LT A5cos 2
/;3 2023 , 2 '7 ,( ’]7
PPV 100.00 nn /\ % s 7
Qumymm\‘w O Qé;.sv::: :““ ¢ ﬂpalhb
“\ l\\\\\“ \\\\\\\\\

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

Km 10
Qi Zenata Nn " D pal 130

\

10
Cf‘ stor 1

\\m'.nmm\\m m\m\\

Ll

”?97 .
| (9] ]

;3 L.e¥
ue ik 'Ibn #tad - é itr dés JHopitaux
(Pl longement i aculté de Médecine vers lycée Mohammed V) - Casabalnaca 20360



CENTRE C ARDIOVASCULAIRE Secrétariat : 052286 3366
LEsS HoprPiTAUX ¢ Télécopie :0522863355

E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR
Cardiologue Médico - Chirurgical
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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: labcardio/@menara.ma

Casa, le 24/08/2020

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

FAHER JAMILA

PAS D EPANCHEMENT PERICARDIQUE
e OG DE TAILLE NORMALE
I.VIITRALIE EST NORMALE IM MINIME
TRICUSPIDE EST NORMALLE
LES CAVITES DROITES SONT NORMALES
PAS DE THROMBUS INTRACARDIAQUE
VG NON DILATE

SIVA 11

FE ESTIMEE A 70%

CONCLUSION

LA CINETIQUE SEGMENTAIRE DU VG EST NORMALLI:

. VG NON DILATE PAS DE THROMBUS INTRACARDIAQUE

FONCTION SYSTOLIQUE CONSERVEE
CAVITES DROITES SONT NORMALES

Ibn Ziad Quartier des Hopitaux  Casablanca 20100
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Identifiant: FAH

Nom: FAHER JAMILA 1M
Date de naissance: 01/01/1963 Médecin: cardio LEBBAR MOHAMED
Sexe: Féminin Raison sociale:
Poids: - Téléphone:
Taille: - Temps d'enregistreement: 24/08/2020 14:38:06
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Innemed Medical Inc.

HeartScreen 2.6

Temps dimpression: 24/08/2020 14:39:58




