RECOMMAN&‘ATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre dument rense gneé

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 1‘

N La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consuitation J‘

. L'entente pr e est exigee pour toute hospitalisation médicaie, chirurgicale, soins dentaires spéciaux }
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ;un'i;
que pour tous les actes effectués en série 1‘
En cas d’'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille .11'
soins.

Pharmacie : . |

. ‘Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ’

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie

it étre jointe

Radiologie et Biologie

L
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du méd

n 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 I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins f
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducat
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
L En cas de protheses ou de traitement canalaires, I’accord préalable rens sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires »

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC [
-

|
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les t,{’

mois )
Adresses Mails utiles g J

|

Réclamation tact@mupras.com |
o |
Prise en charge pec@mupras |

Adhésion et changement de statut adhesion|

@ MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnés

aractére personne
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :

— Cadre réserve au Mpdvcm L1

Pr.

D
Cachet du médecin/T!

Age { ﬁi’f&;\

_] Enfant

b WERURA

Lien de parenté Lui-méme .i Conjoint

Nature de la maladie : N o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comm nseignements sous pltonfidentiel & I'attention du

maédecin conseil de la Mutuelle

N

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avolr pris &1 )rnp Ia clatsy roht-vo a la protection des données po'mnnouj
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Fait a % Le: l\\ /e /t\’

Signature de lI'adhérent(e) : 5| % -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Actes
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI

Rabat, le 15/09/2020

Mme MAMRI Zoubida (née le 22/08/1945)
Examen demandé par : Pr A. BENJELLOUN

ECHO-DOPPLER VEINEUX DES DEUX MEMBRES INFERIEURS

Technique : Examen réalisé en mode triplex, & l'aide de sondes de 3,5 et 13 MHz, au niveau du

systéme veineux, superficiel et profond, des deux membres inférieurs.
Résultat :

Réseau veineux profond :
e Les troncs veineux profonds fémoro-poplités et jambiers sont compressibles, libres, et
perméables.
» Continence des veines fémorales communes.

Réseau veineux superficiel :
¢ A droite :
- La grande veine saphéne est libre, perméable et continente au niveau de sa crosse
et de son tronc.
- La petite veine saphéne est libre, perméable et continente au niveau de sa crosse et
de son tronc.
* A gauche:
- La grande veine saphéne est libre, perméable et continente au niveau de sa crosse
et de son tronc.
- La petite veine saphéne est libre, perméable et continente au niveau de sa crosse et
de son tronc.
e Varicosités mal systématisées des cuisses et des jambes.

Grande veine nLr . o
[ saphéne Coté Droit Coté Gauche 1
Jonction
saphéno- 5 mm S mm
L fémorale
[ Au niveau Au niveau de
de la cuisse 3 mm la cuisse 3 mm
Tronc +
u niveau Au niveau de
| de Ia jambe 3 mm la jambe | 3mm
Petite veine - ; P
saphéne J Coté Droit ‘ Coté Gauche J ;
|

tronc J — 2 mm ‘ 2 mm |

AUTOTAL : Systéeme veineux superficiel et profond des deux Wres inférieurs libre,
perméable et continent. Aﬂ\a\a
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL

82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue |bri Hanbal
Tél. : 0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax ; 0537.67.54.07
Patente 25705022 [F 0333035 CNSS 2033976

ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:1/00890
Rabat 15/09/2020

Nom patient Date examens |
MAMRI Zoubida 15/09/2020 |
Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
ECHODOPPLER VEINEUX MI 1 000,00
TOTAL 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme dé:e\e
MILLE DIRHAMS ooV

Dr A.SBIHI - DrA.DINIA - DrGh. T.BENJELLOUN - Dr O.KABBAJ




Professeur Amira BENJELLOUN
Chirurgien Vasculaire
Présidente de la Société Marocaine des Spécialistes Endovasculaires (SMSE)
’résidente de la Société des Spécialistes Endovasculaires du Maghreb (SSEM)
Membre de la Société Francophone des Lasers Medicaux ( SFLM)
Membre de I'International Society of EndoVascular Specialists (ISEVS)

GSM 0661292500
Patente 125106952

IF : 33425015

RC 16229
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Angle rue Amman et Yougoslavie, Résidence Minaret, appt. N° 32, 3™ étage, Rabat
Tél : (0537) 70 65 52 / Fax : (0537) 20 33 66




~MUPRAS

MUFUELLE DE PREVOYANCE &
— IACTIONS SOCIALES 1D ROYAL AIR MAROC

LeN..03.. 00D

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

. [, oY _Aremplirpar’Adhérent | A :
Matricule :...... Y. 2.0 & X N N® de poste . RIS
Nom et F’renom de Ly ———— U N°Tél. bureau : \
Nom et Prénom du bénéficiaire :................cocovvviciinnnnn. N°Tél. domicile a{% a 2 gLIOZ’ f

A rempllr par Ie pratlclen

Jesouss;éne pr &W\W (gﬁﬂ%\\ e ..._M,

Estime que I'état de santé de e, Mme M. Q %rﬂﬁ\,\ f\;\»\)b%‘&;“ R 7ﬁ— *

Nécessite ....... 0., om0 e B s susssm S -

.................................................................................................................

Une hospitalisation de : (Approximatif)...

..................

OAFERE dnmnns AR |
A (précnserIétabhssementhospltalier) PRI IR Tu
Strictament conﬁdeqtle[ }

Renseignement sur la nature de I'affection et de I'acte tr@répﬁhhc@e(a lattention du mécecin
conseil de la MUPRAS) : ; Q\a\

g T‘ Tk ——

A rempllr,par Ie médee[ ‘c:onséll de [ *M I PRAS

NB :cette demande d'accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS |e premier jour
ouvrable,sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76 '

SIEGE SOCIAL : ABROI'ORT CA SA-ANFA-CASABLANCA
TEI’ 02291-23 36/91-26.39/91-28-81/91-26-49/91-26-56/91-28-83 Fax : 022 91-26.52

E - mail ; Mupras @ royalairmaroe.com




