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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

s |es 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 :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducatians.

L 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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 6

mois.
J
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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° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Nom & Prénom :...... /V f/ Llﬁf ....... M ,L, n f> ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Date de naissance :......,... ... CJL(C,_)_/I(j.)J) ....................... T - R

Adresse ,ﬁg\' ....... .LA; ...... [_ﬁ @/-}’/-—,«'ﬁ % T l
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Fowessesonss T, \
Nom et prénom du malade : AElLossasssizini
Lien de parenté : C] Enfant

Nature de laimaladleis. .. s csmmsnmmnimmsmrissasisscemsiesm Vst cisiiesstasssresis st bt vl
Affection longue durée ou chronique (] ALD(J ALC Pathologie : ... S—.|
En cas d'accident préciser [8S CauSes et CIPCONSEANTCES | .....iiierrriereiiie s eeeeeaeeseeiee s aeeaseeeenanee e e aeeenannes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fal i anaannumngeias
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes & barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
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déclaration pour obtenir des prestations qui ne
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CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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Dr Zhour MCHICHI a.m.:a.'h.a 290 By9aSatl

Angiologue - Phlébologuy yase ilg ol
’ lCons_uitations eit . 3;)5‘;“3 ral st ol yaf
Xp orations vasculaires T !
Traitement des varices L.’] -9'9 e
Sclérothérapie - Laser Vasculaire 25
Casablinea, 16 ......consamsainns Le 31/08/2023
Mme ASMAA SAOUDI
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DAFLON 1000 1-0-0/jr aprésrepas x 2 mois \‘\Cp |
"RELAXIUM 375 MG - -1/jr  apres repas x 1 mois
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Angiologue - Phlébologde au il jaxd
Consultations et 3339919 ol | il yal
Explorations vasculaires -
| gd!
Traitement des varices “’J o . E)Lc
Sclérothérapie - Laser Vasculaire S
Casablanca,le .........ccoooeeeeeeeiiiiinnn. Le 31/08/2023

Mme ASMAA SAOUDI

ECHODOPLLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS
Varices et douleurs des membres inférieurs

www.phlebo-angio-varices.ma
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Angiologixe - Phlébologue
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. ]COnsfu]tatlons fl:t 5-’)35”3&::" A N
Xplorations vasculaires
) _ PRt
Traitement des varices ‘=’J 2 CMC
Sclérothérapie - Laser Vasculaire 24
Mme ASMAA SAOUDI Casablanca, le .......... Bl 2.

ECHO-DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS
Motif de la demande : Varicosités et douleur des membres inférieurs

Réseau Veineux profond :

A DROITE COMME A GAUCHE

La veine fémorale commune et Superficielle et poplitée sont libres, perméables, totalement dépressibles,
souples, valvulés, avec des flux normalement modulés et de bonne amplitude, sans thrombus endoluminal
récent, sans image séquellaire.

Les veines tibiales postérieures, fibulaires, tibiales antérieures et musculaires sont bien compressibles et se
remplissent a la manceuvre de chasse

Réseau Veineux superficiel :

ADROITE :

TERRITOIRE DE LAGRANDE VEINE SAPHENE g
-Crossectomie et eveinage de la saphéne
TERRITOIRE DE LA PETITE VEINE SAPHENE -

- PVS est continente, de 2,3 mm de diameétre

A GAUCHE :

TERRITOIRE DE LAGRANDE VEINE SA PHENE :
-Crossectomie et éveinage de la saphéne
TERRITOIRE DE LA PETITE VEINE SAPHENE
- La PVS est continente de petit calibre

Conclusion :
- Absence d’arguments en faveur d'une thrombose veineuse profonde récente évolutive.
- Les troncs saphéniens sont continents.

- Présence de varicosités des membres inférieurs.

www.phlebo-angio-varices.ma
L] 511 20360 ~ luddinall o 10 w3, J5Y1 Goltall I1 S ald) (Lislew 53018) qu.xbﬁ;_ £t 3
3, Rue Adi Al Haraki (ex. Calavon) Résidence Al Karam II, 1= étage N°10, Quartier des Hépitaux - 20360 Casablanca
Tel.: 05 22 27 47 45 . 1y - Urgence : 06 41 99 94 82 . 5r vl drmchichi@gmail.com




Dr Zhour MCHICHI

Angiologue - Phlébologue
Consultations et
Explorations vasculaires
Traitement des varices
Sclérothérapie - Laser Vasculaire

FACTURE N°244/23

NOM : Mme ASMAA SAOUDI
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EXAMEN : ECHO DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS

PRIX : 1000 DH

TOTAL : 1000 DH
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Relevé périodique des prestations AMO
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Direction de |’ Assurance
Maladie Obligatoire

CNSS REf. : 610-2-06 ; 5 a5 =
Btz CASABLANCA T Page | 1, iaial
L 2210972023 :
Destinataire Aal] Joupall
N¢ d’'immatriculation 199385710 Jasdll 8, SAOUDI ASMAA
Réglements de la  pénode Byl ilelal
du 22/09/2023 G
m 22/09/2023 o

Veuillez trouver ci-dessous une

récapitulation des

prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la

période précitée.

G Yl aaall ol Glimy g Jaas slal G gan3
adlef gl JLiall 5 il J3A Lyia alaiil

G iaie | 2 ) , ) e ] o i | O fu e
wilall o8 [N TP P daall guiga iy laal il Lol Jalaalt agh | i g oI T
. Base de | Taux de Date .
Numéro de dossier l)n(_e t_ir Actes Prestataires de soins Mouatant de la Taﬂf de Coelf. Quantité | rembour |[rembours d’envoi Montant :
soins dépemnse référence a remboursé
-sement  |-ement % | du palement
BAOUDI ASMAA
136278446 22/08/2023 | J304 Clinique Privée 1700,00 1000,00 1.00 1,00 1000,00 70.00 22/09/2023 700,00
136278446 22/08/2023 (PH PHARMACIES D 1513,60 0,00 1.00 2,00 0,00 0,00 22/09/2023 251,65
OFFICINES
136278447 31/08/2023 | R496 MEDECINE GENERALE 1000,00 600,00 1.00 1,00 600,00 70,00 22/09/2023 420,00
136278447 31/08/2023 |CS MEDECINE GENERALE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 22/09/2023 105,00
Total remboursé ey g2l C.L.. F sana 1476,65
Total général remboursé Sl g el il 1476,85
- Sauf erreur ou omission Ol Und fae
Pour plus d’informations : 1k glaall e y jall
merci de visiter notre site Web WWW.cnss.ma o3 SN Undiga 43 n n
ou le portail des assurés www.cnss.ma/Portail/ aed enal Ay SN A o
ou I'application mobile « » il Gl
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e N Cynaly Jlaty
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 AN e el i adYl 36 e Jleay) g

0522 54 86 73 1,84 10522 54 86 07ide)) — Unaal eliagll Jll 2186 o pm elianll Sl WSladabes el 4l
Maison de I" Assuré — Place de DAKAR — Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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