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ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné DéClal‘ation de Malad'e . NQ S 19_0 O 0 O 1 5 6

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (tL.)/Maladie () Dentaire () Optique (CJ Autres

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule * \\’&, % P Socigté | R 4'\ H
que pour tous les actes effectués en série. j ‘

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 3 la feuille de

soins. Nom & Prénom : Sk\\%\c’.ﬁf\)i&}\&}ﬂ-ﬁ Date de naissance :.......... DR\SS‘ Qé
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. " '/\O 8 k} g
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe. Tel otal des frais engag . [ -0 D i

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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. >
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cx
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins Date de consy/tation : W
ducation :

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

rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

taire : En cas d'accident préciserhé*causes R L e I e T

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer fes renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :...........}
mais.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

Laractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CeENTRE CARDIOVASCULAI RE Secrétariat : 052286 33 66
LES H OPITAUX TL"}L;\.‘HPIL' 2052286 3355

\
LA o

fenad : labcardio@ menara.ma

28

Docteur Mohamed LEBBAR S
Cardiologue Médico - Chirurgical JES
‘aclear M
Casabfa rﬁca,g A e
e P LI R
%\—'T &
R l /)@\] — QQ [ >
= &
| rotteur Mohamed LEBBAF
CARDIOLOGUE
4, Rue Tartk ton
T Quanu::n.:;pmf.h.dc.“
i) ?\Q 40572 %6 13 86 - Fax: 0522 6 13 93
Q B 3 - oy “ VIGNETTE
/L N C- | NEBILET'5mg
[ 28 comprimes O
‘ P ] Q ﬂ Q / PPV 162DH60
99,00 ‘*“‘(.’?»4'( = = “ VIGNETTE
MB737 0123 % NEBILET® 5mg

2ot
T~ A"c«,‘a("g;«- 28 comprimés o

) PPV 162DH60
‘“:2&
, Y

: %

9 502, 77—%9@\@/\ “

4, Rue Tarik Ibn Ziad - Quartier des Hopitaux

(Prolongement Faculté de Médecine vers lycée Mohammed V) - Casabalnaca 20360



Nom: SLIMANE SABAH
Date de naissance: 01/01/1966

Sexe: Féminin

Identifiant: SLI
Medecin: cardioc LEBBAR MOHAMED

Raison sociale:
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Poids: - Téléphone
Taille: - Temps d'enregistreement: 11/06/2020 13:29:04

Innomed Medical Inc.

HeartScreen 2.6
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