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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins

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 :

L La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a F'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 I'opticien sent 3 joindre 2 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 :
L]

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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

maois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

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 donnéeq

a caractére personnel
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‘ 4 R A CENTRE D’'IMAGERIE MEDICALE

» Scanner Multibarrette « Angio-Scanner » Coloscopie Virtuelle « Dentascanner » Radiologie Standard Numérique
» Echographie / Echo Doppler » IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV e Coroscanner sur RDV # Radiologie Interventionnelle

04/11/2020

PATIENT . MERZOUKI IDRISSI MOHAMED
PRESCRIPTEUR: DR TALIBI HASSAN

ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS

Au niveau du membre inférieur droit :

Les veines iliaque externe, fémorale commune, fémorale superficielle, poplitée, et tibiale
antérieure sont de calibre normal, perméables, et compressibles tout le long de leur trajet.
Aspect tuméfié de la veine fibulaire, siége d’'un matériel hypoéchogéne hétérogéne, sans flux
individualisable en son sein.

Au niveau du membre inférieur gauche :

Veine iliaque externe perméable.

Mise en évidence d'un thrombus endoluminal, étendu de la bifurcation de la veine fémorale
commune jusqu'a la partie distale de la veine tibiale antérieure.

Veine tibiale postérieure perméable.

Réseau veineux superficiel perméable.

CONCLUSION :

Aspect de thrombophlébite des deux membres inférieurs, localisée a droite au niveau
de la veine fibulaire, et étendue a gauche de la veine fémorale superficielle a la veine
tibiale antérieure.

Merci de votre confiance.
DR. EL KHOU K.

4, route de I’Oasis rue des Alouettes, Casablanca

Tél. : 0522 77 81 81 [ Fax : 0522 99 65 74 O"] AKDITAL

E-mail : info@ciocasablanca.ma




CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

I

CASABLANCA Le : 04-11-2020

» Facture N° 15774/20 E
A. Identification | C. Débiteur page1/1
N° Dossier : COC20K04125757 N° Identifiant : 011191
Nom & Prénom : M. MERZOUKI IDRISSI MOHAMED Organisme : Payant
C.L.N: AB121933 . L
AdicEss i casabilsica D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 04-11-2020
Date Sortie : 04-11-2020
" Médecin traitant : DR . TALIBI HASSAN Traitement : ' 7f -
1
Qté Prestations 1 Observation | Prix . | LC. | Coef| _____Total
RADIOLOGIE _ e ]
1 |ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS | | 120000 - L 1200,00 |
—_—— - - _ otal Rubrique : | 00,00
PARTIE CLINIQUE : -  1200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : i 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : MILLE DEUX CENTS DIRHAMS |TOTAL GENERAL } 1 200,00

Adresse : 4, route de |'Oasis rue
E-mail : direction@ciocasablanca.ma -

des Alouettes - Casablanca Tél, : 05
IF : 20692486 - ICE : 001996678000063
RIB : 230780249925522100950045

Cachet et Signature

2277 8181 Fax : 0522 99 65 74
- INPE : 090063058 - PATENTE : 34795375



