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

nditions générales : s
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
sains.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
education :
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 & la feuille de soins.
htaire :
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 radioc-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

PRAS : C Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir

Tel. : 05 22 20 45 45 (LG)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ety
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le_cas -ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin ‘sonseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée,«'ac

Important :

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

M

ontant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des | -
SOINS DENTAIRES = : | Ceefficient
Traitées Soins

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien * Soins AM PC IM IV des Honoraires

| {

! MONTANTS

' DESSOINS |
DEBUT
D'EXECUTION

|
FIN "
D'EXECUTION

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS \
(Création, remont, adjonction) N
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

DATE DU '
DEVIS

| DATE DE

-1 L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




. o Dr. HAMZA BENJELLOUN
@ CABINET CHIRURGIEN VASCULAIRE = e
VASCULAIRE S +2125229-82844

CASA-ANFA
S, 212 6690 11919 +212 6669 06090
=4 DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM
@ WWWDOCVARICES.MA

Date: @3 ] 40/’20 b

M< v oot LATIFA

T, _lv-é{:/‘i'\c9 1 e @/\Lj WQ/“" F e,

(~ Al (,/\(9—/(/0’0/'/'7

1 flamza
e ¥y U}I\ ‘{i\‘ ol
Dr. BENJ nLU;? ot Endouusdmre
ChinrgieRies oo
Ang.oﬁ?é 091173253105
\ %
— ; CABINET
ANGLE TRIK JDIDA-AV ABDERRAHIM BOUABID ; - @ y\A"’\S(\;\‘lrI\L AIRE

GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA



AN, DENJELLUUIN FLAIVILA
CHIRURGIEN VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET PFHLEBOLOGUE
ANGLE TRIKJDIDA-AV ABDERRAHIMBOUABID
GREEN OFFICE, IMM N°62 3EME ETAGE-CASA
Té/:05.22.98.28.44

Email : drirbenjelfoun@gmail.com

Facture N°: 3792

Date : 09/10/2020
Bénéficiaire : Mme Yaqoubi Latifa
Mme YAQOUBI LATIFA

Tél:
Email:
Adresse:

Code Description Quantité Prix Sous-total

Visite du 09/10/2020

MS microsclérose 1 1 000,00 1 000,00
Total 1 000,00

Arrété le présent document a la somme de :
mille dirham(s)
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Dr BENJELLOUN HAMZA-LF n°20788654 —Patente n® 34394108 —CNSS n°5926673



Dr. HAMZA BENJELLOUN

CHIRURGIEN VASCULAIRE
ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE

& +212 5229 82844

| $ 4212 6669 06090 +212 6690 11919
CABINET VASCULAIRE E2{ DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM

CABA-ANDA %3 WWW.CENTRE-VASCULAIRE-CASABLANCA.COM
09/10/2020 *
COMPTE RENDU OPERATOIRE
INFORMATIONS PATIENT :
Nom - YAQOUBI
Prénom - LATIFA
Chirurgien : Dr. H. BENJELLOUN
Acte : Ablation chimique des varicosités de cuisses et jambes
CRO:
e DDetDV
e Séance microsclérose : Sclérose des varices attenantes a la mousse
Aetoxisclérol 0.5%
e Bon contréle échographique
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