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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit é&tre 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 I'accident est a joindre & la feuille de
sains
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
'La facture ainsi qu'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.
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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation

contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion®@mupras.com
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AN, DENJELLUUNMAMELA
CHIRURGIEN VASOV\JLA'RE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET PHLEBOLDGUE
ANGLE TRIK JDIFA-AV ABDERRAHIMBOUABID
GREEN OFFICE. IMM N°62 3EME ETAGECASA
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Email : drhbenjellfoun@gmail.com

Facture N°: 4789

Date : 19/03/2021
Bénéficiaire : Mme Elouardia Bouchra
Mme ELOUARDIA BOUCHRA

Tél: +212661977262
Email:
Adresse:

Code Description Quantité Prix Sous-total
Visite du 19/03/2021

SE Sclérose echoguidée 1 2 500,00 2 500,00
Total 2 500,00

Arrété le présent document a la somme de :
deux mille cing cents dirham(s)

Dr BENJELLOUN HAMZA-LF n°20788654 —Patente n° 34394108 —CNSS n°5926673
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

Mme ELOUARDIA BOUCHRA
Acte : Ablation chimique de la GVS G (jonction+tronc)

« DD
» 2 Ponctions echoguidées de la GVS G au niveau crurale (1/3 proximal et distal), avec injection de
POLIDOCANOL 1% en 1 cc en mousse

Sclérose des varices de jambe au polidocanol 0.5% en 1 cc en mousse

Bon controle échographique
Bas de contention classe 2
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