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Conditions générales

o Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne
® | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

s ta-validité de la feuille-de-soins-est-limitée & 3 meis & compter de-la-premiere consultation

- L’entente meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

préalable est exigée pour toute hospitalisation
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie

®  Encas d’accident, ure déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

soins
Pharmacie :
o Les vignettes des médicaments doivent etre 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 ph confidentiel) dovent étre

iointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
J

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de

la mutuelle

Optique :

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

Rééducation

e Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exgee avant le début des séances de
rééducations

a Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des seances 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 es

obligatoire avant le début de traitement

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

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
i La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

~
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi r * 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Ar Maroc

O Dentaire
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes £}¥ Actes

Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin
Cﬁ;h‘:qent des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Cabinet de Médecine Vasculaire r
!
Diplémée de Paris Descartes W bl aulg aay s £ -

Angiologue - Phlébologue - Lymphologue

Explorations Vasculaires Fonctionnelles

Echo-Doppler Aftériel et Vei Sojalilg guliatil Aol 6 Quotnl
cho-Doppler Aftériel et Veineux yglall ganlu dygoal ducglll pao
Cartographie E{Marquage des Varices ’ t}mﬂ 9 Lﬁ,imu 'L,J?qﬂ alle

Traitement des

Marices par Sclérotherapie

Le 22/07/2020

Je soussignée Dr RAGUADI HASNAA certifie que de Mme CHERKAOQUI

AMINA présente un lymphoedéme du membre inférieur gauche nécessitant
un bandage multicouches multitypes.

Certificat fait pour servir et valoir ce que de droit sur la demande de I’intéressée

et remis en mains propres.

Dr RAGUADI HASNAA

2
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Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 3*™ étage, Bureau C18 Casablanca

Tél.: 0522 86 46 68 Gsm: 06 68 19 37 06  E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com
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Cabinet de Medecine Vasculaire

Docteur Hasnaa RAGUADI Gl cliuun Gygi<all
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue

Explorations Vasculaires Fonctionnelles
Echo-Doppler A}tériel et Veineux
Cartographie ef Marquage des Varices
Traitement des Marices par Sclérotherapie
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ICE :001831312000056
INP 091205781

20/07/2020

FACTURET

CONSULTATION+ECHO-DOPPLER
VEINEUX
BENEFICIAIRE : Mme AMINA CHERKAOUI

PRIX : 1300DRHAMS

DR HASNAA RAGUADI
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Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 3*™ étage, Bureau C18 Casablanca

Tél.: 05 22 86 46 68 Gsm: 06 68 19 37 06  E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com



Ttacamed - - MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

t ICE : 001526686000016

Facture ' UF20000087443 CASABLANCA  Le, 22/07/20
ICE CLIENT :
o INP CLIENT :
POT GHANDI N°CLIENT : CL000008 !

Clients Comptoirs Ghandi

Agent commercial : = AYOUB
MME CHERKAQUI AMINA

Mode de réglement : AV/UF20000086352

q—c},_‘e Article Code Désignation Qté P.UTTC | Remise | P.U.net. Montant TTC
) TVA TTC
17003 2 BIFLEX 17+ 3m x 10cm BEIGE 1,00 | 290,00 0% | 290,00 290,00
11005 0 BIFLEXIDEAL BANDE 10cm X 5m 1,00 | 100,00 0% 100.00 100.00
10104 2 BANDE COTON SHORT STRETCH 1,00 | 105,00 0% 105,00 105,00
11cm X 4m ' ’

37203 2 MOBIDERM BANDE 3m X 10cm 1,00 |400,00 0% 4

| 15mm X15mm Grand Plot ' ’ = 400,00
F00054-0 2 SEPARATEURS EPAIS GROS 1,00 |45,00 0% 45.00 45.00

ORTEIL - PAIRE M

Code Base Taux Montant 783.33
2 783,33 20% 156,67 o ,
o X S 156,67
§ v Total TT
Total 783,33 156,67 S e 940,00
S

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC :

Neuf cent quarante Dj
L %3[’935?& 05376327 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  Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

Tél.: 0537 630807/053763 2600 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Av Mohamed VI et Av El Haouz Tel : 0537 63 27 28/ 05 37632605

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hapital 20 Ao(it) quartier des Hopitausx . Mamounia: 11, rue Mamounia, lex CTM) centre ville Tél . 0537 704040 /0537 700077

Tel: 0522 Bb 39 89/052286 1683/05 22 863717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlarm Guéliz [préss de centre Améncain] Tel: 062443 1500705 24431430
Ghandi: 60, Boubard Ghandi, quartier Essalar Tél | 052294 2043/05 2286 22 22 TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 0539 33 5540/0539 37 23 67
Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | & proximité hopital My Youssef] Tél: 0522202098/0522 202104 FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi (en face de central banque chaabil Tél : 0535 6251 62/0535 625161

Hopitaux: 46, rue des hpitaux Tél : 052247 6370/ 06 2247 4830 KENITRA Angle Avenue Ahmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tel : 0537 36 74 28/0537 377475
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Tel.: +33 (0)4 77 81 40 01/02 (Export)
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue

Explorations Vasculaires Fonctionnelles
Echo-Doppler Artériel et Veineux
Cartographie et Marquage des Varices
Traitement des|Varices par Sclérotherapie
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Le 20/07/2020

Appareil GE LOGIQ P9 mis en service en Janvier 2020

Le compte rendu de I’examen concernant Mme CHERKAOUI AMINA

ECHODOPPLER PULSE CAVE ET PERIPHERIQUE

VEINE CAVE INFERIEURE et VEINES ILIAQUES normales, sans altération pariétale

ni thrombose.

Les TRONCS VEINEUX PROFONDS des deux membres inférieurs sont normaux, sans

incontinenge, ni thrombose, ni altération pariétal et sans post-phlébitiques.

Les TRONCS VEINEUX SUPERFICIELS des deux membres inférieurs sont normaux,

sans incontinence, ni thrombose, ni altération pariétale et sans séquelles pos-phlébitiques.
CONCLUSION :
* Pas de thrombose veineuse profonde ni superficielle.

¢ Pas d’incontinence saphénienne majeure.

* OMI unilatéral gauche d’origine lymphatique.

Dr H.RAgUAm
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Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 3*™ étage, Bureau C18 Casablanca
Tél.: 0522 86 46 68 Gsm: 06 68 19 37 06  E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplomée de Paris Descartes
Dipléme universitaire en Phlébologie
Dipldme universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipléme universitaire en compression médicale

2.0y 200

@® www.casablanca-varices.ma
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Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 3™ étage, Bureau C18 Casablanca
Tél.: 05 22 86 46 68 Gsm: 06 68 19 37 06  E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplémée de Paris Descartes
Dipléme universitaire en Phlébologie
Dipléme universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipléme universitaire en compression médicale
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