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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

n 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
ointes a 'ordonnance meédicale 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

" 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre 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:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois J
Adresses Mails utiles W

O  Réclamation contact@mupras.com

(o] Prise en charge pec@mupras.com

0o 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 donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS : re Allal Ben Abd ; e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdel Juartier de I'Horloge
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Explorations Vasculaires Fonctionnelles
Echo-Doppler Artériel et Veineux
Cartographie et Marquage des Varices
Traitement des Varices par Sclérotherapie
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Le 02/07/2020
Appareil GE LOGIQ P9 mis en service en Janvier 2020
Le compte rendu de I’examen concernant Mme MOUATAD SOUAD

SCLEROSE DES VEINES SAPHENES SOUS GUIDAGE ECHOGRAPHIQUE

1-  Plan veineux profond :

*  Veine cave inférieure libre.

*  Flux fémoraux communs droit et gauche normalement modulés par la respiration.

* Axes ilio-fémoro-poplités droit et gauche normalement compressibles sous la sonde, sans
thrombophlébite évolutive ni séquelle post-phlébitique, ni incontinence valvulaire.

2- Plan veineux superficiel :
A droite :

* Grande veine saphéne : valvules terminale et préterminale continentes, incontinence
tronculaire majeure  avec un diamétre de 4 mm au niveau crural et de 5.5 mm au niveau
Jambier.

* Injection du produit sclérosant au niveau de la GVS DROITE sous guidage

ECHOGRAPHIQUE.

CONCLUSION :

- Injection du produit sclérosant au niveau de la GVS DROITE sous guidage
ECHOGRAPHIQUE.
- Bonne diffusion du produit sclérosant.

Dr HRAGUADI
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Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 3™ étage, Bureau C18 Casablanca
Tél.: 05 22 86 46 68 Gsm: 06 68 19 37 06 E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com
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ICE :001831312000056
INP :091205781

02/07/2020
SCLEROSE ECHO-GUIDEE

BENEFICIAIRE : Mme MOUATAD SOUAD

PRIX : 1000DH DIRHAMS

DR HASNAA RAGUADI
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