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- RECOMMANLATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR.
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

¥

Conditions géncrales : o =
-
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre djmenat renseigne. =
- -
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

o/ La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

axB;actiOns mult.r:les. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Jiue pour tous les actes effectués en série.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins /
Phar{'\acie 2
» ! Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicargents sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiuleﬁie et Biologjie :
™ fa facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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
| lamutuelle.
Optique :
-- L'ordgnnance du ﬁ]EdECIn prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préslable 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.
Deiltaire :
= En cas de prothé'ses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant lg début de traitement.
s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La |\adi(}aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= |a dqclaratjon de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

muis.\ i
il
{ '
Adresses Mails utiles
I!léclamanon : contact@mupras.com

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS Sarandt le respkct de labi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére perf\.hnnel. L |

\
‘AUPRAS : Centre Allal BerN\bdelah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |
45 (LG) 0522227818 \

Casablanca 20000 -Tgl, : 05 22 20 45 Fax www.mupras.com |
—

/- tentente—préalable est—exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M22' 0 0 5 7 7 2 5 '

de Royal Air Maroc .
(J) Maladie () Dentaire () Autres

Cadre réservé a |'adhérent (e)

A D@T—“‘ ............................ Société %M ............ i L — \

(O Autre :

Nom & Prénom : 'B = LF"" Kk!“\‘—.\ﬂ. ......................... L ........................ it Pl
Date de NISSANCE :......cooeeeeeeee e M

Adresse :

(J Optique

Matricule :....

ctif

[[) Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Lui-

Nature de la maladie :..... 6\. )?t'\‘\'
Affection longue durée ou chronique ;] Al
En cas d'accident préciser les causes et cirgons n

EZT, ,—,]D g ﬁ ............................ SRR—

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confide tnE:o muniquer les renseignements s pl§ confidentiel & l'attention du
mtmarar ey

médecin conseil de la Mutuelle. s e P
Wm‘#claratmn Je déclare

o
s HOMMEES personnelles.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rens
avcnr pris connaissance de la clause relative
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Docteur Mohamed LEBBA

Cardiologue Médi
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+ CENTRE CARDIOVASCULAIRE Secrétariat : 0522 86 33 66
Les HoriTAUX Télécopie : 0522863355

E-mail : labcardio@menara.ma
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¢o - Chirurgical

k Ibn Ziad - Quartier des Hépitaux

olongement Faculté de Médecine vers lycée Mohammed V) - Casablanca 20360
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CENTRE CARDIOVASCULAIRE Secrétariat : 0522 86 33 66
LEs [HorPITAUX Télécopie :0522863355

E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR

Cardiologue Médico - Chirurgical

Nom/Prénom: .|

Nature d'examen :

4, Rue Tarnik Ibn Ziad - Quartier des Hépitaux
(Prolongement Fagulté de Médecine vers lycée Mohammed V) - Casabalnaca 20360
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CARDIOVASCULAIRE LES HOPITAUX

phamed LEBBAR
Médico Chirurgical

Secrétariat: 05-22-86-33-66
Télécopie: 05-22-86-33-55
Portable : 06 61 32 26 05

Email: labcardio@menara.ma

Casa, le 05/10/2023

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

I KAMILIA

PAS D EPANCHEMENT PERICARDIQUE
I A VALVE MITRALE EST NORMALE
LA VALVE AORTIQUE EST NORMALE

L AORTE ASCENDANTE EST NLE

LES CAVITES DROITES SONT NORMALES
PAS DE THROMBUS INTRACARDIAQUE
VG EST DE TAILLE NORMALE

LA FE EST ESTIMEE A 70%

E SEGMENTAIRE DU VG ST NORMALE

IS DU VG SONT LEGEREMENT HYPERTROPHIEES
DROITES SONT NORMALES

IROMBUS INTRACARDIAQUE

-Rugz Farik Ibn Ziad Quartier des Hopitaux  Casablanca 20100




Patient name: DELFI KAMILIA Patient code: 3254Q
Patient birthdate: 1972-01-01 Patient sex:
Doctor name: DR LEBBAR

=

INOME
Female | -

Innomed Medical
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Institute name: DR LIEBBAR Reéord lime: 2023-10-05 10:13:00
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