RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit 8tre diment renseigné

® Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feville de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= Lentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &trejointe & 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.caom
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel
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En.cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Docteur Gabriel . ASRY
CHIRURGIEN VASCULAIRI

Ancien interne des hopitaux de Paris
Ancien Chef de Clinique Chirurgicale a la faculté de Paris
Membre de la Société de Pathologie Vasculaire
Membre de la Société Francaise de Phlébologie
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Tel: 0520 36 5566 / 0522 29 26 85 / 0664 05 03 79 - Email : gabriellasry2017@gmail.com
Adresse : Bd Anfa - Angle Rue Mozart - Résidence Le Petit Paradis - 3éme étage droite - App 12
www.venous-center.com




Facture N° 0117/2023

Casablanca, le 12/06/ 2023

Nom patient: Mme YASSIR RAJAA

Examen(s) réalisé(s)

ECHO DOPPLER VEINEUX DE DEUX MEMBRES
INFERIEURS

Montant: mille Dirhams (1000 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
DE : 1000 DH




Compte Rendu ;

ECHO- DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS

*Nom / Prénom ; YASSIR RAJAA le12 / 06 /2023

MOTIF de consultation ; douleurs des 2MlI / droite ++

1. Plan veineux profond ;
®  Flux fémoraux communs droits et gauches normalement modulés par la respiration.
e Axes fémoro - poplité droits et gauches normalement compressibles sous la sonde,
sans thrombophlébite évolutive ni séquelle post phlébitique, ni incontinence
valvulaire

2. Plan veineux superficiel :
v _Adroite :

e Grande veine saphéne ; valvules terminale et préterminale
incontinentes gcontinent tronculaire avec un diamétre de ( 8,6)
mm au niveau crural, en susgonal (5 )mmetde( 3.7 )mm au
niveau jambier.
paquet variqueux de la face interne de %4 supérieur de la jambe
Petite veine saphéne : continence tronculaire correcte avec un
diamétre de ( 2.2 ) mm qui se jette dans la veine poplité ( 3 ) mm
au-dessus du creux poplité .

e Varicosité diffuse de la face externe et postérieur de la cuisse et la
face antéro - interne de la jambe

¥ Agauche;

® Grande veine saphéne ; valvules terminale et préterminale
incontinentes , incontinent tronculaire avec un diametre de
( 7,4 ) mm au niveau crural, en sus gonal (6.88 ) mm et de (3.44)
mm au niveau jambier.

e Petite veine saphene : continence tronculaire correcte avec un
diametre de ( 2.6 ) mm qui se jette dans la veine poplité (2 ) mm
au-dessus du creux poplité .

e \Varicosité diffuse de la face interne de ¥4 inférieur de la cuisse et la
face antéro - externe de 3 moyen de la jambe



Pas de thrombose veineuse profonde ni superficielle.

Insuffisance veineuse avec reflux majeur au niveau de la jonction saphéno -
fémorale GVS en bilatérale qui alimente une paquet variqueux de la face interne
de la jambe droite .

Varicosités diffuses de la face externe et postérieure de la cuisse et la face antéro
- interne de la jambe droite et de la face interne de % inférieur de la cuisse et la
face antéro - externe de 2 moyen de la jambe gauche .

les PVS sans anomalie particuliére .
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