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

L]
Conditions générales ;
®  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille dd
50INns.
Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  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 étrel
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 meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*  Pour le remboursement, |a 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.

*  Lafacture 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

maois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: 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 donneeq
a caractére personnel.
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-
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CLINIQUE
OUJDA B9
11/10/2022
N° Facture : NFU10464AFU20221011 ICE : 001841010000089
Nom Et Prénom : JBARA DRISS
Acte : CONSULTATION
Code o - Désignation ; TESo] ¢ PU Montant
3 803 CONSULTATION 1 300,00 Dh 300,00 Dh
Arrétée la:préﬁfeni;e Eactt_;re'é- la somme d_'ej"t(oisic'e_'njtézbi.rhémg i ;
171

Lot N°42 et 43, Lotissement Talhaoui, Bd Yaacoub Al Manssour, Route Al Magssem — Oujda
Tél. : 05 36 50 82 50/51 — Fax : 05 36 50 52 52 — E-mail : cliniquepasteur2019@gmail.com
T.P :11236283 - R.C : 31201 — |.F : 24814619 - |.C.E : 001841010000089
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Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : Spécialité :
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Certifie que Mlle, Mme, M. :

Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois [ Entre 3 et 6 mois X@ vie
=

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Eof and annam

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Fait a : M Ao ‘9@?@‘?_

Cachet et signature du médepin traitant : R

* Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative & la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. - 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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PATIENT: JBARA DRISS OUJDA, le 12/10/2022

ECHODOPPLER ARTERIEL DES DEUX MEMBRES INFERIEURS.

Cher Confréere,

Je vous remercie de la confiance dont vous me témoignez en m’envoyant
MR.JBARA DRISS pour un échodoppler artériel des deux membres inférieurs.
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu.

Technique :

* Examen réalisé avec une sonde de haute fréquence 6 a 12 MHZ — Appareil
juniper en mode 2D et doppler couleur et pulsé.

Compte rendu :

= |’axe artériel des deux membres inférieurs présente une morphologie normale.

" Les parois artérielles sont fines et régulieres.

= Présence de calcification de la paroi artérielle des deux jambes évoquant une
mediacalcose

= Absence de plaque athéromateuse.

= Lalumiere vasculaire est libre.

= Les tracés réalisés ne montrent pas d’anomalie hémodynamique.

Conclusion :

» Echodoppler artériel en faveur d’une mediacalcose bilatérale

O Tel : +212 (0) 536 70 49 89 e E-mail : Kissradiologie@gmail.com
@ Adresse : 21 bis Hassan 11 Oujda - 3333 (3 Guad) gL S 21
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FACTURE N° 750/2022

PATIENT : JBARA DRISS
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Oujda le 12/10/2022,

EXAMEN: ECHO DOPPLER ARTERIEL DES MEMBRES INF

HONORAIRES : 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:

SIX CENTS DH

PATENTE N° : 34471702
ICE : 002080108000084

@ T1el:+212(0)536704989 ) E-mail : Kissradiologie@gmail.com
@ Adresse : 21 bis Hassan 11 Oujda - 5235 (S8 (easd) £ LS %4 21
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