RECOMMANDATIONS IMPORhNT‘ES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

e Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 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 d¢
s0ins

Pharmacie :

o 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
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

- L'entente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6f
mols

J

s

Adresses Mails utiles
0  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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :--

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Fact i
acture htrp://25.26.27.50:5690/unpressions/Vente.html’?No=VFE23-0165839

Loca'med MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort
Facture: VFE23-0165839 CASABLANCA Le, 12/09/2023
DEPOT GHANDI ICE CLIENT :
Agent commercial : ASMA.231 INP CLIENT :
Mode de réglement : N° CLIENT : C23-0044379
MME JOTI ASSIA
ESPECE : 551.38
CASA
0600000000
Code |Code Désignation Qté|P.U.TTC Remise| P.U. |Montant
Article | TVA % Net TTC
.TTC
5223B3N| 20 | COLLANT FEMME KOKOON C2 | 1 | 550.00 0 /550.00| 550.00
BEGE T3N
Code| Base |Taux/Montant| Total HT 458.33
20 |458.33| 20 | 91.67

Total TVA  91.67

| Total| 458.33 91.67

Arrétée la présente Facture a la somme de Droit timbre 1.38

TIC:
CINQ CENT CINQUANTE-ET-UN DIRHAMS Total TTC 551.38
TRENTE-HUIT CENTIMES.

Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma
LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM] - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 630807 /0537 63 26 00 - Fax : 0537 6300 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

MOHAMMEDIA Magasin N°4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résid an) Tél: 0524431500/0524431430

CASABLANCA
Arjoun: 7, |
Tél: 0522
Ghandi: 40,
Goulmima:

Anl

AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V, Founty, Agadir Tél

SAF] Marjane Safi, Fkih Abdessalam El Mestari / 05 24 62 31 69

Hopitaux: 44n ux Tél : 052 474830

Sidi Maérouf: Bd. kr El Kadin, Quartier Sidi Maarouf, | a cbté de la Préfecture Al Mostakbal | BéNI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar Ibn Al Khattab /05 23420030

oo FES Angle Av des FAR et rue Ahmed Chbihi (en face de central banque Té: 05 J

RABAT A N

Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin e 1:0537681312 MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes [3 13

ig;;];mg: L: TANGER ¢, résidence Saghinia2, Av. Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier lberia . Tanger Tél : 0539 335540/05 39 37 23 47

ia : /

I L3 Ta28/0537 377475 NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Bouareg, Taouima /0536 383399 12/09/2023, 1829

KENITRA Angle
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Dr SELMA BENMOUSSA

* Angiologue - Phlébologue
Maladie des Artéres, Veines et Lymphatiques
Explorations Vasculaires par EchoDoppler
Traitement des Varices par Sclérothérapie

Diplomée en Angiologie Lasad pd = (b cdadl 4wl dows )

de la Faculté de médecine de Caen (France)

Numeéro ICE : 001922463000042 WV

Casablanca, le 08/07/2023

FACTURE

NOM : JOTI
Prénom : ASSIA
Médecin traitant : DR. S.BENMOUSSA
Nature d’examen :
Consultation
Echo Doppler veineux membres inférieurs
Montant :

X| DEUX cent cinquante dirhams (250 DHS)

> Mille DEUX Cent dirhams (1200 DHS)

DR. S.BENMOUSSA

22 Bd Yacoub El Mansour, Espace El Mansour, 2¢éme Etage Bureau 22, Casablanca.
Tél : 0522 23 58 83 / Num d’urgence : 07 01 23 58 83 - E-mail: drbenmoussa.angio@gmail.com
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(Dr SELMA BENMOUSSA
) Angiclogae - Phichalogue
Maladie des Artéres, Veines et Lymiphatiques

Explorations Vascalaires par EchoDoppler
Traitement des Yarices par 5 A&rothérapic
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Diplémée en Angiclogie
de bz Facniié de médecine de Caen (Franeg}

$adame JOTI ASSIA Casa le 08/ 07/ 2023
Appareit ESAOTE My Lab Six mis en service en septembre 2018,
COMPTE RENDU D’ECHO-DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFE
INDICATIONS : £y
insuffisance veineuse superficielle majeure des ?emhreq maneurs
TECHEIOUE ©

s Examen réalisé en Echo-Doppler pulsé a"ec'icodaao couleur.

RIEURS :

® Lexamen a3 été réalisé en décubitus pour Lexploranon du réseau veineux profond, en position
dobont ot gvec queigues manceuvead et nout Texpioration du réseau veineux Supericiel

RESULTATS = b
. Réseau veineux profond : | |

e Veine cave inférisur unique, en situatich nmﬁaie, sans thrombus visible, avec flux bien madiié par
ia respiration. ‘ gl

= ‘Veines fiaques (communes, miBmes & %‘13::.9&:., sont perméat ‘**m‘:: ave; flux bien modulé parla
respiration. 7

e Troncs veineux profonds (veines femoraies communes, fémaraies superficiefies, fémorales
#m\-v, ',’?',f';"‘_:'f 1;:) ipltb;‘:) ﬁf»‘ﬁ“u%‘%“u?ﬁi? pg w{ﬁﬁ 3? ';:."'g";‘ilﬁi_‘.-j'j_ﬁ= sans i Jﬂ'b@ i"i dﬁ' 5&....."&?ﬁ

de thrombose veineuse, & la dale de cejour.
e les veines surales {veines fibulaires;. va;nes fibiales postérieures, veines jumelies intemes et
extemes, veines $0I8aes) gumaeemtésamxﬁ :c:rww,,-;.;;m, compressibles ef préseniert

une honne chasse Veineuse.

3. Régeau veineux superficie!; | )
A droite :
. Pas de reflux de la jonction saphéno-fémorale, mesurant 5,5 mm.
e Le tronc de ia grands veine saphéne (GVE ,, est eonfinent, mesurs 3 mm au fiers ferieur de

Fane
cuisse et 2,5 mm au niveay ,am:b@f 4
= De la crosse se detache une veine saphéne accessowre anterieure de cuisse (SAAC), refluante,

mesurant 4,5 mm, pranant un Dajet tés sinusux, contoums 8 geno . puis prond un hapl
descendant fatéral jambier. =

s Ahsenoe da s ne arfarantas incontinentas v isthles.

e iapetite veine saphene (FVS): mesurs 2 mm 2 mijambe, &ie 851 comtinants, rejoignent iz vene
de Giacomini, incontinente, mesurant 3 5 mm.

Coai — (ol 5 udat AuLS oy
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22 Bd Yacoub Ei Mansour, Espace El Mansour, 2éme Etage Bureau 22, Casabilanca.
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e c segmentaire jambier,
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® u genou, elle est incontinente, rejoignant fa
VS alimente un réseay vasgueux su pli du

EN CONCLUSICN :
Pas de signe ni séquefie de thrombose veinguse nrofonde des membres inférieurs 3 la date g8 de ce iour.
incontinence ?mnrulaare dela SAAF ] dro:
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mnr;rsues marguées non systématisées des

Sciérothérapie.
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cov ' COVERSYL I_:_I

Périndopril arginine Périndopril arginine
Comprimés pelliculés sécable Comprimés pelliculés sécables mg

xdl orale. i
le pas laisser 4 la portée des enfants
Compasition - un comprimé pelliculé
contient 5 mg de périndopril arginine.
30 2Q:5.p. un comprimé
peliiculé.

Comprimés pelliculés sécables Contient du Lactose mo
voir 1a notice pour plus d' mfurmalluns

o Vs COVERSYL®

attentivement la notice interne.
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