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= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné. Ciilea rdiaras & I'adhér‘ent (e)
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= 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation

L 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 'accident est a joindre a la feuille de
50ins,

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

Drl Farid ZEGHARI
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de . e b
la mutuelle

Optique :

Date de consultatlon:%,,.,.,/ C"‘f S O 2 @

Nom et prénom du malade :. P(Y%‘P\’V"\. .. L"‘]‘Qf‘\c({ Age:

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

L g r igné ar le mé in prescripteur est exigée avant le début des séances de i .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescrip g e Lien de parenté : @ Lui-méme (O conjoint (O Enfant

rééducations. i Ty o~
5 w < . ; Natur | ie: O\L =
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. ature de la maladie :......\".. \&'hﬂ\u ------------------------------------------------------------------------ .
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : y \ { , 5
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements _sous, pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; . ’ ; : i ) -
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ensmgnemenns portés sur la présente déclaration. Je déclare

a radin. . € H & i - lair
= La radio-aprés soins est obhgatm're en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris COHHGISSBI‘ICE dE lad use ti protection des donnees ATy
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : 2 r-—ﬂ % a7, _20,25

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S|gnatur-e de I'adherent[e

maols.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
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 données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Ahr ellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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L_[ngj.r"_" L]lg.i 3 - IRM Haut champs (1,5 Tesla ) Sur place, sans rendez-vous * Scanner Spiralé Multi-Barettes
Df. Nawa| EL G HAZOUL' + Radiologie Générale Numérique * Panoramique Dentaire Numérique * Mammographie Numérique
» Echo-doppler Couleur * Denta-scanner * Téléradiologie 4 metres Numérique
+ Ostéo-densitométrie biphotonique * Radiologie Interventionnelle « Radio-Photo

Facture N° 03712/2023

Nom patient : ABAKIL HAFED
Convention

Examen Prix
ECHODOPPLER DE MEMBER INF 1 000,00
Montant : 1000,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE DH

REGLEMENT : ESPECES

Tél : 4212 5 23 27 30 38 - 39 Adresse : 1, Boulevard Sebta (en Face des Taxis IF  :39470222
Fax :+212523 3088 16 Louizia et du passage My Abdellah ) - 28830 ICE :002360127000042
E-mail : radiologieelaliai@gmail.com Mohammedia INPE : 091243279

Web : www.radiologie-el-alia.ma
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Scanner Spiralé Multi-barettes
Radiologie Générale Numérique
Mammographie Numérique
Panoramique Dentaire Numérique
Echo-doppler Couleur

Denta Scanner

Téléradiologie 4 métres Numérique
Osteo-densitométrie Biphotonique

Radiologie Interventionnelle
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RADIOLOGIE EL ALIA

Dr. Nawal EL GHAZOULI

| Nom et prénom :

i

| Type d'examen :

Date d’'examen :
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wlgjlall Jigi >

ABAKIL HAFED

ECHODOPPLER DE
MEMBER INF

24/04/2023



Date : 24/04/2023

Nom : ABAKIL HAFED
Age : 79 ans
Médecin Traitant : Dr. FARID ZEGHARI

ECHODOPPLER VEINEUX DU MID

RESULTAT :

L’étude en mode Doppler couleur et pulsé montre un remplissage satisfaisant des lumiéres

veineuses fémorales commune, superficielle, poplitée, tibiale antérieure, tibiale postérieure,
fibulaire et pédieuse avec flux veineux régulier.
Absence de thrombose endoluminbale décelable.

Infiltration cedémateuse des parties molles de la jambe et du pied droits.

CONCLUSION :

Infiltration cedémateuse des parties molles de la jambe et du pied droits.
Absence de thrombose décelable.
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Merci de votre confiance.
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Dr. Nawal EL GHAZOULI
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Radiologie EL ALIA

1, Bd. Sebta (en face des taxis louizia
et passage My Abdellah),

28830, Mohammedia
Tél.: 0523273038

0523273039 |
Fax: 0523308816

Site web : www.radiologie-el-alia.ma

Dans un souci de respect environnemental,

nos epreuves radiologiques sont tirées sur Documant généré par
papier isi RINT CE Io

0120 Expert en informatique médicale
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