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

Conditions générales

. Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions muitiples, 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 |'accident est a joindre 4 la feuille d4
soIns

Pharmacie :

-

Les vignettes des meédicaments 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

*  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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

*®  Pour le remboursement, |a 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.

®  Lafacture 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 renseigneée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

4] Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@ mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la n" 09.08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee
a caraclere personne
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- Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade ;-
@ Lui-méme

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Laboratoire Oriental Santeg | #

* Matériels et consommable Médico Chirurgical

* Articles d'Orthopédie .

* Matériels et Fournitures des Laboratoires .
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SERRAJ FATIHA
Facture N°: 012-03-2023
~ Désignation ' ‘ Quantité |Prx | Prixtotal |
. | unitaire |
| |
| | |
- BAS DE CONTENTION CLASS Il r 01 250 ( 250,00 ‘
‘ |
_P__rl.‘_'( total HT 777777 l 777777 @ 5_, 3 _ 1\
| Pr_lx totaITTC | w000 |
e Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux cent cinquante Dirhams TTC.
e Payé Espéce. L ¢ ;74:’ U
>

R.C : 31913 - |.F. - 25053553 - CNSS : 5832515 - Paterte 11200506 - |.C.E 001942626000005
Banque : Attijariwafa Bank : RIB : 007 570 100 207 900000068595
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(ABINET DF RADICLOGE ANGAD AL Aaly Laadl) Sae

DOCTETR MOHAMMED JOUDAR S a8 g
MEDECTN RADIOLOGUE iy pasdll (B palais)
Oujda, le 06/03/2024
Facture:3385/2024
SERRAJ FATIHA
TYPE D'EXAMEN MONTANT
ECHO-DOPPLER VEINEUX DES MI 800 DH
TOTAL 800 DH

Arrétée la présente facture a la somme De HUIT CENTS DH .

Dr. JOU
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IOLOGIE ANGAD
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in Radiologue
‘?houcine - QUJDA.

13, Bd Lt

Téi.: 05 36 71 04 65
IIE-J*.'r'!_-' 081086022
——————
13, BD LIEUTENANT BELHOUCINE OUJDA TEL: 0536 71 04 65 IF: 14474560

PATENTE : 10704823 CODE INPE :081098022 RIB: 007 570 0005154000306367 38
ICE: 001697003000033
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SCANNER- RADIOLOGIE GENERALE ET SPECIALISEE ~-MAMMOGRAPHIE -RADIOLOGIE DENTAIRE
ECHOGRAPHIE GENERALE-ECHODOPPLER COULEUR

Date : 06/03/2024
Nom : SERRAJ FATIHA Age : 70 ans
Médecin traitant : Pr  ANANE

Echo-doppler artériel, veineux profond et superficiel des deux MI

*  Doppler veineux profond :
o Le tracé et flux veineux de la veine fémorale, poplitée et tibiale des deux
MI d’aspect normal.
* Echo-doppler artériel:
e Le spectre et flux de ['artére fémorale commune, superficielle et poplitée
est biphasique systollo diastolique avec vitesse circulatoire normale.
e Lespectre et flux de ['artére tibiale postérieure et antérieure est systollo
diastolique et normal.
* Doppler veineux superficiel :
A droite :
e Dilatation modérée de la veine grande saphéne, refluante avec un
diameétre :
o Sous condylien : 3,1mm.
o Sus condylien : 4,4mm.
Et se termine par une crosse incontinente mesurant 8mm.
e Dilatation de la veine perforante du 1/3 inférieur de la jambe mesurant
4,5mm.
e Respect de la veine petite saphéne.
A gauche .
e Respect de la veine grande saphéne non refluante avec un diamétre :
o Sous condvlien : 2,1mm.
o Sus condylien : 2,9mm.
Et se termine par une crosse continente mesurant 7mm.
® Respect de la veine petite saphéne et des perforantes.

Conclusion :

® Incontinence valvulaire de la veine grande saphéne droite,
sans thrombose luminale.
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