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onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

0 -
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. DGC|a ratlon de Ma Iad e . N P 1 9 0 0 2 4 8 6 4

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. [;ﬁ\Maladle (JDentaire (J)Optique (JAutres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réservé a I'adhérent (e]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
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soins.

armacie :

P O ST o s unssuaussusiunssiunsnassssm e s s S A S A S S S S e D S s
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. e { JF
i . . O3 L (S AL - ot Total des fraiS'engages :........ccccceveerveeernnnen.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. '/L L"f L' Qs e engages """"""""""""" DhSJ

diologie et Biologie : .

: ) i Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: ; . ) ‘ Cachet du médecin :
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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ..... ... T e Lj """"""
education : Nom et prénom du malade :. q’,;/L‘b..l L(A fL/(‘NC .......... ruu-’vw\ a.
L'entente préalable renseigné r le médecin i t exigé I : - : g o
p e renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - D Luiméme

réeducations

Nature de la maladie :........... .,H ...... .{B’M

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : ;
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commu

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelie

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ., LUlJ |
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) ) ) ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portésisu ente declarat}on Je déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissapce de la clayse relative 3 la protectipn des Dnnees persoenneifes;
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a c‘f\é’kﬂ,ﬂ,m-’ .. i A{;@ M\J&/ﬁ ______
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :../.)
i

maois.

Adresses Mails utiles 1
Réclarmation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative  la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




_ RELE®;DESFRAISETHONORAIRES

Dates des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honorajres _, | attestant le Paiement des Actes : =

............... S [ @W S Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi q¥e le bilan de 0
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00000000 | 00000000
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CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr. Driss BENCHEKROUN
Diplomé de la Faculté de Medecine de Toulouse

Casablanca, le 04/11/2019

Mme BENKIRANE Fawzia

NOTE D’HONORAIRE

- Echo-doppler des troncs Supra Aortiques........ 1.000.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de
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Mme BENKIRANE Fawzia

ECHO-DOPPLER DES TRONCS SUPRA
AORTIQUES

Les deux artéres carotides primitives présentent des spectres normaux avec surcharge
athéromateuse pariétale diffuse - Epaisseur intima média augmentée
Surcharge athéromateuse bulbaire bilatérale
A gauche : Petite plaque athéromateuse hyper échogeéne sur le versant bulbaire postérieur
mesurant (4.1 / 1.9 mm) sans conséquences hémodynamiques
Les carotides internes sont libres. Leurs flux sont normaux
Les carotides externes sont perméables.
| Les artéres vertébrales ne présentent aucun signe de sténose, notamment ostiale.

CONCLUSION :

- Surcharge Athéromateuse bulbaire bilatérale prédominant a gauche
- Carotides primitives : intima média augmentée.

D. D. BENCHEKROUN




