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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

Le cad®e réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consuit;atlon

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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins

Fmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

ologie et Biologie :

La 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
aire :

n cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

nois.
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Déclaration de Maladie

N° P19- 0033235

@Maladie (O Dentaire (J)Optique (JAutres

Cadre resawe a I'adhérent [e) <

Matricule :..... /[ ] 3 /{. ............................. SOCIBLE | ... .
O Actif X) Pensionné[e] () AUrE e moesesnsmanmangn e eraae)
Nom & Prénom :. F A Rﬁjﬁ L.L. HH ...... MC{W‘/‘-& ......................................................
Date de naissance : -21 - /O a

Adresse ...... O;)A ..... . A e AT
_,“,,A__“,__Q_H&A%L.A.Nc,ﬂ .................................. |
Qt>2» 2)3 g ?J Q’ ?g Total desirals SnPages . aunnnnnimisassa st Dhs |

Cadre réserve au Médecin -

Cachet du médecin : 674 ¢

Date de consultation : ... N /.ﬁf\

Nom et prénom du malade : .7 % 5 1A | &4

Lien de parenté : U\‘Lua— eme [:] Conjoint £3 Enfamt
Nature de la maladie Pﬂ«"j m%@ L"S\/\l{f’ilbk\ @..Ll\z\ Lz,—if_l i o8
En cas d'accident préciser les causes et circonsé@?‘?ﬁa;f‘fj. ...... ....................... i

ol pg—"

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmuanua: les rensetbéxie rszﬁrh(ph canmemer a l'attention du

J

Adresses Mails utiles

eclamation contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

rtere personnel
AS : 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 1B - www.mupras.com

meédecin conseil de la Mutuelle k \

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensengmements por‘tes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pratectlon des dnrmées persanneiles :

FAIE A .o imsnmssavesisssessomiasiess Lot e s e
Signature de I'adhérent(e) :.................................] b




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Hopgraires

Cachet et signature du Médegin
attestant le Paiement des’Agtes

Dates des Natures des
Actes Agtes T\

)

EXECUTION DES ORDONNANCES

0%?{’;

Cachetdu Pharmacien

Date

Montant de la Facture

6u du Fourhidséur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Y

A

9_jo.8

e )
Cachet et siggature du_
Labogpatoire et—&qﬁadioméue

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

7
chet et signature
du Praticien

v

el

>

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Lg praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
kS v

4
Important :

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES Oents | Netureden | o e g .
Traitées Soins
\ \
| CCEFFICIENT |
! 1 DES TRAVAUX
pra—
| MONTANTS
[ DES SOINS
| T —"
[ DEBUT
DEXECUTION |
1 e
1 1
[ \ y
FIN ‘
| i | D'EXECUTION
T | , S |
l i
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICENT |

(Création, remont, adjonction)
tionnel, Thérapeutique, nécessaire & la prof

rofessior

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

{

N

I
I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




“l"MUPRAS

¥ ywkereowe M valable 3 mois

¥ deRoyal Air Maroe Le v /20,

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ™
(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Docteur Mohamed LEBBAR
CARDIOLOGUE

Certifie que Mlle, Mme, M. : ... kmqlm (\ jg ! 7 ::;;::::L;".‘.M;HU e

le soussngne

LM U)u rr-m H6—Far-—B522 863355

-mmqmzo_.tm lo y&r (ﬂmm Qumghvc

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

l (a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-1
Adresse : Geme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casat

ohammed (e e Heintz) - Casablanca
RBAI




PHARMACIE LOUKKOS ' |

. YOUNES BELAYACHI —= |
CASA ; .
Taxe Profes. N°: 37989118
N°R.C. : 256277 N° CNSS: 2346882
N°ID.F.: 40482148 N°ICE 001512220000076
Tel  : 0522905107 (- S
Fax
Le: 15/10/2019 \
_ FACTUREN: 2890019 |
(Qté|  Désignation | prix | TVA | Montant | \ \
| 9|XARELTO 15 MG /42 CP | 1326,00| | 11934,00]
Total:  11934,00
Arrétée la présente Facture a la Somme de : \

ONZE MILLE NEUF CENT TRENTE QUATRE DIRHAMS

-

L2 %
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MRETO 15mg  ~

m !
Rnu..azeo 0 DH
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xARELTd15 mg O
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17090785

XARELTO15mg

lll
1326 0 0 DH

ﬂWWWWW

80017090785

XAREL"O 5mg (O

132 00 DH

NMWMWM

6"118001"090785

XARELTO.15 mg O
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180017090785

XARELT01 Mg o
25 00 DH

MNlMWW

090785

HRELTO 15mg O
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17090785
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CENTRE CARDIOVASCULAIRE
LES H(-)PIT:'\U;\'

-

Docteur Mohamed LEBBAR

Cardiologue Médico - Chtrurgucal

4
NFS - VS . -*‘»& %'
"‘ &
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GLYCEMIE &“ 6 c‘:\s (}, Al
k
HB A1C \;&?’ \“‘;\" .
,@?.
UREE s u)
CREATININE u
ACIDE URIQUE o?
CHOLESTEROL HDL o R

0

Secrétariat : 0522 86 33 66
Télécopie :0522863355
Portable : 0661 322605
E-mail : labcardio@menara.ma

HIV

PSA

SEROLOGIE HEPATITES B et C

TP

INR

TSH

T4

o . .3 CHIMIE URINAIRE

CBU

- Quartier des Hopitaux

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



CE;’\'TRE C ARDIOVASCULAIRE Secrétariat : (]:22363366
LES H()P]T-\L\ TéléL()plL‘ 0522863355
‘ : Portable : 0661322605

E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR

Cardiologue Médico - Chirurgical

AT AL G

s ©
¥

ue TariK Ibn Ziad - Quartier des Hopitaux

(Prolongement Faculté de Médecine vers lycée Mohammed V) - Casabalnaca 20360
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CENTRE C ARDIOVASCULAIRE Secrétariat : Uf 22863366
- LES H()P]TAL"_\ Télc’copie 10522863355

Portable 0661322605
E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR

Cardiologue Médico - Chirurgical
Casablanca, le "%10/3
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4, Rue Tarik Ibn Ziad -

e "
(Prolongement Faculté de Médecine vers I\uu Mohammed V ) - Casabalnaca 20360
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* CENBRE CARDIOVASCULAIRE ., Secrétariat : 0522 8633 66

Télécopic : 0522863355
Portable 0661322605
E-mail : labcardio@menara.ma

LEs HoriTauXx

Docteur Mohamed LEBBAR

Cardiologue Médico - Chirurgical
Casablanca, le ____j\r_h,\.b.\g ,,,,,,

Note d'Honoraires

Nom/Prénom: . FFANCAT AUAY Noswe

Nature d'examen: S

Total/\.goow .........
}  Somme arrétée é?ﬂi\\a%;b ,,,,,,, B Mﬁ
e

-
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T
N : : ; A s

4, Run’fﬁarlk Ibn Ziad - Quartier des Hopitaux

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



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
TéL : 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

PRUT——————————— ||| |I[{| 1]

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0l
| Casablanca le 19 octobre 2019 Madame FARAJALLAH EP SALAH NAIMA
FACTURE N® 1301469
Analyses :
Hormono : T4 libre -----=memmmmmmmemmmmmmm oo m o cmc oo e B 200
Hormono : Thyreostimuline (TSH us) ----=----=-=-==s=znoone B 250 | Total : B 450
Prélevements :
L Sang mmmmmmememooomemeneee e ---f Pc l 1,5 |
‘ \ TOTALDOSSIER | 630,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

‘ Six Cent Trente Dirhams
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OPPLER CARDIAQUE

A

Age :
Ary:hmie compiéte par fibrillation auriculaire
Dr I.LEBBA Date : 18/10/2019

Bornnes
‘Nie

adulte) [ ‘Nle (adulte)

30 20-37 m"rii‘ SIV (ép D) 10 6-11 (mm)
6 (mm)! | PP (ep D) 10 e-11 (mm
36 19-40 (mm)

IMarsse du VG indexée
36-56 (n’in]‘) H
25-41 (mm) | \/("', indexé

> 28%
; < 30-31 mm/n

1ormale

carois sont d'epaisseur normale

12 fonction contractile globale et segmentaire.

normaile,

e nrmaie.

At = ywrryya ey
VS LAl < i niic

LC

'épanchement péricardique.




aorte initiale de taille normale.
Sigmoides fines d'ouverture normale.

Normal.

valves rorphologiquement normales.

Normal.

—

Flax transmitral avec onde unique

ton © aspect normal.

Insuffisance tricuspidienne grade (1a2/4)
+ Pression artérielle pulmonaire systolique (par I'I'T) & 46mrmn
Ha. POD s estimée empiriguement a

aspect normal.

INormal.

CONCLUSION

le Cimensions normales.
ntricule ire Jauche normal pour I'age.

[ e AVEC SURFACE A 18CM2
IS INTRACARDIAQUE

J

Wf Monamed LERBAR
LARDIO OGUE s
4, ﬂuﬁ. " .
Hsrtler des

“£32 36 14 &

bn Ziad
Spiteux - Casa
- Fax: 0522 36 13 55




W' CJM ‘._.gjl:d! )..Jb-uo
LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES =
TAZI MOHAMED ' ' ‘ TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur MOHAMED LEBBAR Madame FARAJALLAH EP SALAH NAIMA
4,Rue Tarik Ibn Ziad

Quartier des Hopitaux

CASABLANCA Réf. : 19J1038
Examen du 19/10/19 - Edité le 19/10/19 Page : 1/1
ANALYSE RESULTATS NITE NORMALES ANTECEDENTS

HORMONOLOGIE (CHIMILUMINESCENCE COBAS 6000 )
T4 LIBRE 12,04 ng/l 9,32-17,09

25/01/19
- ibl 0,550 pUl/ml 0,27 -4,21 0,830

5,189 4
4,189 +
. 3,189 +
‘ 2,189 -

:j..l]l %

1,189
0,189 A

TEH

16/01/16 25/01/19 19/10119

Dates d'antériorités

) €

| nail : labo.tazi@yahoo |




Nom: FARAJALLAH NAIMA Identifiant: FAR m
Date de naissance: 01/01/1952

Sexe: Féminin
Poids. -

Taille: -

Médecin: cardio LEBBAR MOHAMED

Raison sociale:

Télephone:

Temps d'enregistreement: 18/10/2019 10:45:33
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Innomed Medical Inc.

HeartScreen 2.6 Temps d'impression: 18/10/2019 11:00:06
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