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

<
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MUPRAS Déclaration de Maladie
op oy S N2 M21- 046,081

: . de Royal Air Maroc
SERIES DI IS‘Maladie O Dentaire () Optique UAutres

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /f&’f?} ................................. Societé : RP\'M .....................................................

O Actif Pensionné(e) O Autr‘e s s e S
Nom & Prénom Q{]EEQL&FQ&\Z@QM@ ...................................................
Datd de fBIBBANGEE i:u. .ot ninsiisisis st duii S TR ./f. i ﬁl r— T
Adresse N':A/IBQ.L&Q_@,@Q&,U& ...... OLLQ A8 [ ?' .C.-'.!LQ’:.—L’!:?CH

s Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

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 :

= - La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 2 OoT. Ne ] Az
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o thirurgien Vasculaire et Endovasclaire
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | | Angiologue et Phiébologue
la mutuelle. a ,IE :09113252
Optique : :: ¥
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. —
3 : prescripteu u p i < N
Rééducation : < B Nom et prénomdumalade :....... o= LR NSO LT K\.Bé ...... [0 I
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % ) D Conjoint - Bitant
rééducations. o " A Q\ \Q B
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. E Nature de la maladie :.............. M \G‘_\ """""" \J """ \P\ """"""
Dentaire : " En cas d'accident préciser les causes et circoNStances [ .. o T Tl e e o asenecsnrians
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ’6 Dens e ces ol la maladie aursit un caractére confidentiel, commubigUer les Terssighements sous: ph confidertiel B Pattention du
obligatoire avant le début de traitement. 5 médecin conseil de la Mutuelle.
<

»  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ! ) . . i L 3 , )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

®=  La radio-aprés soins est obl ire en rothéses ou de traitement canalaires. f E . e 3 A
P IERER SR avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ; Fait a: ) Le- 2}3 / 3 L92D 9
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] : ...
mais. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation | contact@mupras.com

o

Prise en charge ! pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

Abdellah - Quartier de I'Horloge

mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
”

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du - Désignation des l Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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o : _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important >
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses raitement laire le bilan DF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR. HAMZA BENJELLOUN

CHIRURGIEN YASCULAIRE
ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE

CABINET
RE ET PHLEBOLOGUE
( }IQ—SCELAI & 212 5229 82844
4212 6690 11919 +212 6669 06090
2% DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM
@ WWW.VARICESCASABLANCA.MA

LR

ANGLE TRIK JDIDA-AY ABDERRAHIM BOUABID
GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA



DR. BEN.JELLOUN HAMZA
CHIRURGIEN YASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET FHLEBOLOGUE
ANGLE TRIKJDIDA-AV ABDERRAHIMEOUABID
GREEN OFFICE, IMM N°G2 3EME ETAGE-CASA
Tél:05.22.98.28.44

Email : drhbenjelloun@gmail.com

Facture N°: 9985

Date : 15/03/2023
Bénéficiaire : Mme Aijjou Fattouma
Mme AIJJOU FATTOUMA

Tél: 0620642917/0522905262
Email:
Adresse:

Code Description
Visite du 15/03/2023
CNS Consultation

Ech echodoppler des M.inf

Arrété le présent document a la somme de :

mille cing cents dirham(s)

ICE:001948308000045

Quantité Prix Sous-total
1 400,00 400,00

1 1 100,00 1 100,00

Total 1 500,00

Dr BEN, N P
r BENJELLOUN HAMZA-LF n°20788654 —Patente n° 34394108 —-CNSS n°5926673




DR. HAMZA BENJELLOUN
- CHIRURGIEN VASCULAIRE

1 ala al - T 7 " ~
N CABINE1 ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE
(/| VASCULAIRE et
—~ B s G +212 6690 11919 +212 6669 06090
DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM

S WWW.VARICESCASABLANCA.MA
15/03/2023

ECHO-DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS
Nom/prénom : Mme AlJJOU FATTOUMA

Motif de la demande : C4S BILAT G>D
A droite :

« Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose, réseaux veineux profond continent

« Jonction saphénofémorale de GVS incontinente (7.5mm) en terminale et incontinente en préterminale, collatérale de
la GVS continente

« Tronc de la GVS cuisse intrafacial incontinent (6mm)alimentant des varices de cuisse et jambe

« GVS jambiére continente (3mm)

« PVS avec jonction saphéno-poplité continente et tronc continent (3mm)

« Fuite pelvienne P importante

- Veine postérolatérale de cuisse et jambe incontinente

A gauche :

« Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose, réseaux veineux profond continent

« Jonction saphénofémorale de GVS incontinente (6mm) en terminale et incontinente en préterminale, collatérale de la
GVS incontinente

« Tronc de la GVS cuisse intrafacial incontinent (9mm) , perforante de DODD incontiennte (8mm) refluant dans la GVS
G

« GVS jambiére incontinente (7mm)

« PVS avec jonction saphéno-poplité continente et tronc continent (3.5mm)

« Fuite pelvienne P importante

« Veine postérolatérale de cuisse et jambe incontinente

Conclusion :

« GVS D et GVS G incontinentes (jonction et tronc) alimentant des varices de cuisse et jambe

« Perforante de DODD gauche incontinente

+ VSA G incontinente alimentant des varices de cuisse et jambe

- Fuite pelvienne bilatérale ,symptomatologie pelvienne faisant suspecter des varices pelviennes.

ANGLE TRIK JDIDA-AY ABDERRAHIM BOUABID .
GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA ﬁ/w’ ﬁ_g?w%—/



