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Conditions générales : @ Maladie () Dentaire O Optique () Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
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Cadre réservé au Médecin

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule :...=</4

= 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

S0INs.

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 étre
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E ) 1
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q Cachet du médecin
la mutuelle. E 4 -
Optique : 2 Q %
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. q‘ Date de consultation : L) /.2 ’S f\' ’ .
Rééducation : o Nom et prénom du malade : L) £ . [1 G- Q F(t WA YA AR 1V - (O
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de s Lien de parenté : Luiméme Conjoint [-_-] Enfarit
rééducations. % Hb ) rl
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. o Nature de la maladie :. @' N B S 'A """"'\C‘h"}“" """"""""""""""""""""""""""
Dentaire : é Affection longue durée ou chronique (7] ALDD ALC Pathologne .....................................................
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est o
o dtoine:myariklb b e iraberact E En cas d'accident préciser les causes et ?xrconsr,ances ..........................................................................
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. & S:";:‘?ni”nsw?;' '(;T‘:;;S‘:UE‘I’;”G'E un caractére confidefitiel, communiqyen.-lesrenseignements-sous picanfidentiel & l'attention du
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur !exactltude des renseignemeénts portei burta pre‘seﬁtﬁ declaratlon Je déclare

" avoir pris connaissance (e la clause relative & la protiection'des dnnnees pprsonnelies.
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait (.. 1_ 5 f‘
it ...

Slgnature del' adher‘ent:[e] L.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere ;)I?I'SUI\HE?‘ ‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A
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Recu de caisse -

N°: 23050319174104900 /] 1 / 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
221.0414-05A BOUROUIS HASSANIA 03/05/2023 |
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 8513 1 550,00
PAYANT ~ Total pay¢ 1 550,00
MILLE CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS

Recu établi par : FARGANI
¢ ]
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Nom du Patient: BOUROUIS HASSANIA Témara, le: 03/05/2023

RX CHEVILLE GAUCHE F /P

Résultat :

e Absence d’anomalie des malléoles interne et externe.
e Absence de lésion osseuse d’origine traumatique.
e Respect des espaces articulaires explorés.

e Gonflement bimalléolaire des parties molles.

Dr O.ALOUAT

« En vous remerciant de votre confiance »
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N°® Patente: 27906115 - N° ICE: 002350409000043 - N° IF: 3372140 - N° RC: 134607- N° CNSS: 4142551
Attijariwafa Bank - RIB: 0070004562000000200
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Nom du Patient: BOUROUIS HASSANIA Témara, le: 03/05/2023

ECHODOPPLER VEINEUX DES DEUX MI

TECHNIQUE :

e Examen réalisé en doppler couleur couplé au doppler pulsé a l'aide d’une
sonde de 9 Mhz.

RESULTATS :

Les veines fémorales communes et superficielles, les veines
poplitées, les veines jumelles, les veines tibiales antérieures et
postérieures sont perméables, continentes.
Les veines saphenes internes et externes sont perméables.
Par ailleurs, on note une infiltration cedémateuse sous-cutanée des
des deux chevilles plus marquée a gauche.

CONCLUSION :

e Absence de signe en faveur de thrombophlébite veineuse
profonde ni superficielle au niveau des deux membres
inférieurs.

o Lymphcedéme de stase sous-cutanée des deux chevilles
plus marquée a gauche.

DR O.ALOUAT
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N° Admission : 221 0414-05A

N° 3984 / 2023 du 03/05/2023
Entrée Sortie
Nom patient BOUROUIS HASSANIA 03/05/2023 |03/05/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHO DOPPLER VEINEUX (VARICES) 1,00 1 000,00 1 000,00
_RXCHEVILLEF+P — - o ooweo - 250,00 250,00
CONSULTATION (URG) 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 1 550,00
Total 1 550,00
Total général 1 550,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1550,00 1 550,00 0,00

N°® CNSS : 4142551/ LF : 3372140 / 1.'T.P : 20192021|42115 / ICE : 002350409000043
TELEPHONE : 05 37 58 20 00 / E-MAIL : polyclinique.wifak@gmail.com / FAX : 05 37 40 42 54



