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Conditions générales : . .
®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. O Maladie . ,D pe"taire DOP_t!que DAUtres
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadreg . 51 gent (e) Sl )
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule : : f b SOCIREE ¢ s s R
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ Pensionné(e) D Autre ;e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : WMJ\ M_ '—\D nrz‘}}
que pour tous les actes effectués en série L) \ \ 0
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 2 la feuille dd Date de nalSSan-)? '\/ :
soins. Adresse A\ L L
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : o
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g W )
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -:'.... _ )
2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E Cachet du médecin :
la mutuelle. ('
Optique : <' sr_-——. ; ==
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. "z Date de consultation : \C‘ 9 T‘f
Rééducation : a Nom et prénom du malade ;e AN \'\f \ e N—
*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : D Conjoint D Enfant\[
rééducations. e _ o~ . \\ \QQ_ Q‘_i K
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 'g Nature de la maladie :wmnes :bQMV- ety o A \SM
Dentaire : : "E En cas d'accident préciser les causes et Circongtances ¥ <oty tnTubigsiampsmssgreseriz |y g
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas ol ls maledie suralt un caractire confiddntBl cORMMGIGUS T FETSEEIEmETETo0% plcdniidentiel & Pattention du
obligatoire avant le début de traitement. E meédecin conseil de la Mutuelle. )
- . :
: La facture d(?l[ etl-'e jointe 2 la feuille de soins pour u.:ute demande de remboursement J'atteste I honneur I'exactitude des renseigaements portés sur la présente déclaratio déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. \
i ) ) avoir pri tection des donneesd%nnell L}
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: Le: St St Sl y gl
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérentle) ------
mois )
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donn
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ANGLE TRIK JDIDA-AY ABDERRAHIM BOUABID
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DRr. BENJELLOUN HAMZA
~HIRURGIEN VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE

-mv;l.z TRIKJDID4-AV.
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Email WW@ELAIRE

casablanca le : 02/03/2023

MME TOUIMI-BENJELLOUNE AZIZA

/"SQ, AO
» Lovenox 4000ui antixa/04ml|
1 injection, pendant 2 jours

PN
» Doliprane1g

iq 1 Cornpnmé matin, midi, soir, pendant 3 jours
ox

. Cardloasplrlne 100 mg
1 Comprimé, pendant 3 mois
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DR. HAMZA BENJELLOUN
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DR. HAMZA BEN]JELLOUN
CHIRURGIEN VASCULAIRE

CABINET ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE
%S%LAIRE @ 212 5229 82844
o NG 212 6690 11919 +212 6669 06090

=« DRHBEN]JELLOUN@GMAIL.COM
O WWW.VARICESCASABLANCA.MA

02/03/2023

COMPTE RENDU OPERATOIRE

INFORMATIONS PATIENT :

Nom : TOUIMI-BENJELLOUN

Prénom - AZIZA

Chirurgien : Dr. H. BENJELLOUN

Acte : Ablation chimique des varicosités de cuisses et jambes

CRO:
e DDetDV
e Séance microsclérose : Sclérose des varices attenantes a la mousse

Aetoxisclérol 0.5%

ANGLE TRIK JDIDA-AY ABDERRAHIM BOUABID -
GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA p/*” _Z?A//’M-———’



DRr. BENJEL{.QUN 'HAMZA
CHIRURGIEN VASEULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE
ANGLE TRIKJDIDA-AV ABDERRAHIMBOUASID
GREEN OFFICE, IMM N 62 3EME ETAGE-CASA
7é/:05.22.98.28.44

Email : drhbenjeffoun@gmail.com

Facture N°: 9863

Date : 02/03/2023
Bénéficiaire : Mme Touimi-Benjelloune Aziza
Mme TOUIMI-BENJELLOUNE AZIZA

Tél: 0673141176

Email:

Adresse:
Code Description Quantité
Visite du 02/03/2023
MS microsclérose 1

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

ICE:001948308000045

Total

Prix

1 000,00

Sous-total

1 000,00
1 000,00

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



