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

»
Conditions générales : W

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
§0Ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. #
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact®mupras.com

o

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 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu asrtier de |
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)-Fax: 05 22 22 78 18

Autorisation CNDP N° . A-A-215 /2018

(K Maladie
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Cadre réservé au Médecm - ool

~

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique :((J ALD ((J ALC  PatholOgIE | euc.ioeereeeciiiecueasidhentheencasnesnessresnann:
En cas d'accident préciser les causes et CirconStantGes | .........cccceeeveeeeeeeeenns e, N TEREE. CTCESN 1S (R )

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les repgeignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

I

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita:............ Lol ... le: 12-./0 6 M 7‘63

Signature de l'adhérent(e) : <aama
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ECHO-DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS
Nom/prénom : Mme SADAWI KHADIJA

Motif de la demande : C4S BILAT G>D

A droite :

DR. HAMZA BENJELLOUN
CHIRURGIEN VASCULAIRE

ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE
ET PHLEBOLOGUE

& +212 5229 82844

L +212 6690 11919 +212 6669 06090
=« DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM
3 WWW.VARICESCASABLANCA.MA

19/06/2023

« Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose, réseaux veineux profond continent
« Jonction saphénofémorale de GVS continente (9mm) en terminale et incontinente en préterminale, collatérale de la

GVS continente
« VSAincontinente (5.5mm)

« GVS jambiére continente (3mm)
« PVS avec jonction saphéno-poplité continente et tronc continent (3mm)
« Fuite pelvienne P et C importantes

|
« Tronc de la GVS cuisse intrafacial incontinent (6.5mm )alimentant des varices de jambe
|
|

« Veine postérolatérale de cuisse et jambe incontinente

A gauche :

=« Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose, réseaux veineux profond continent
» Jonction saphénofémorale de GVS incontinente (10.5mm) en terminale et incontinente en préterminale, collatérale

- de la GVS incontinente

+ Tronc de la GVS cuisse intrafacial incontinent (9.5mm) avec synéchies alimentant des varices de jambe

» (VS jambiére continente (3mm)
= PVS avec jonction saphéno-poplité continente et tronc continent (3.5mm)
« Veine postérolatérale de cuisse et jambe incontinente

Conclusion :

« GVS D et VSAD et GVS G incontinentes (jonction et tronc) alimentant des varices de jambe

« Séquelles de bite au niveau de la GVS G

« Fuite pelvienqg//?iiagﬁli ,symptomatologie pelvienne faisant suspecter des varices pelviennes.
e .
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DR. BENJELLOUN HAMZA, ‘
CHIRURGIEN VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET'PHLEBOLOGUE
ANGLE TRIKJDIDA-AV ABDERRAHIMBOUABID
GREEN OFFICE, IMM N°62 3EME ETAGECASA
Tél:05.22.98.28.44

Email : drhbenjelloun@gmail.com

Facture N°: 10888

Date : 19/06/2023
Bénéficiaire : Mme Sadawi Khadija
Mme SADAWI KHADIJA

Tél: 0641696468
Email:
Adresse:

Code Description
Visite du 19/06/2023
CNS . Consultation

Ech echodoppler des M.inf

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

ICE:001948308000045

Quantité Prix Sous-total

1 400,00 400,00
1 1100,00 1 100,00
Total 1500,00

Dr BENJELLOUN HAMZA-LF n°20788654 —Patente n° 34394108 —CNSS n°3926673
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MUPRAS r DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE :
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Version - 02

Date : 05/05/2023

% 5 'Parﬁgr&rvéeil’adhérent{e) ou ayant droit
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Certifie que Mlle, Mme, M.: ' ce: 0
Nécessitant un traitement d’une durée : 7 <3 mols A Entre 3 et 6 mois T A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

‘K_ﬂ\w&\m U 2an~20an o \JOMA G d\x ("\'—L‘EX

Dont ci-joint ordonnance :
Traitement prescrit :
; C.an \bsg a C?/.Sr P_L_JQ,J' i i

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et v?ritahles
Fiita: Ceav~>a e}91.06 Al

Cachet et signature du médecin traitant : 0/

e :
\C
En application de Ia loi 08-09 relative i Ia protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d'affaire Allal Ben Abdellzh. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec{@mupras.com




GVS G INCONTINENTE

GVS D INCONTINENTE

GVS DINCONTINENTI




