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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné

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

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mols 3 compter de la premiére consultation.

" LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie 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 2 la feuille d¢
SOIns

Pharmacie :

-

Les vignettes des medicaments 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 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et ia facture de l'opticien sont & joindre & 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 scins

Dentaire :

- 1 el

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

ute demande de remboursement

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour t
La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par ke meédecin prescripteur el renouvelée tous les &

mois J

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” 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnei

MUPRAS :Centre Allai Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allai 3

Declaration de iviaiadie
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Cadre réservé au Médecin 2

Total des frais engagés : - ististieseosseenines . - Dhs

s

Cachet du médecin :

Date de consultat 1064 e € 6/%0 49—-42':3
Nom et prénom du malade & G\_)n L—\ - A%D CRQA'&Q\M Age:-

D Conjoint D Enfant

S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parente O Lui-méme

Nature de la maladie \)C-k_/-u—ca-?

Dans le cas ou la malagie aurait un caractere confidentiel, communiguer les rensesgnements sous piconfidentiel 3 lMattention du

médecin conseil de la Mutuelie
.,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |3 présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles

Faita: - Le 5 i ey
Signature de l'adhérent(e) :
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Dr. HAMZA BENJELLOUN

CHIRURGIEN VASCULAIRE
ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE

@ +212 5229 82844

L +212 6669 06090 +212 6690 11919
DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM CABIN%ESX&%?P LAIRE

63 WWW.CENTRE-VASCULAIRE-CASABLANCA.COM

/{0[05{ wto

Date :
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ANGLE TRIK JDIDA-AY ABDERRAHIM BOUABID @ CABINET
GREEN OFFICE, 3EME ETAGE - CASABLANCA X‘,%ASEN[JALAIRE




LIPY. DEMNJELLOUIN FIAMLA
CHIRURGIEN VASCULAIRE ET ENDOVASCULAIRE
ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGUE
ANGLE TRIKJDIDA-AV ABDERRAHIMBOUABID
GREEN OFFICE, IMM N°62 3EME ETAGECASA
Tél:05.22.98.28.44

Email : drhbenjelloun@gmail.com

Facture N°: 3282

Date : 10/06/2020
Beénéficiaire : Boujlil Abderrahim
BOUJLIL ABDERRAHIM

Tél: 0661952264
Email:
Adresse:

Code Description Quantité Prix Sous-total

Visite du 10/06/2020

CNS Consultation 1 400,00 400,00
Ech echodoppler des M.inf 1 1100,00 1100,00
Total 1 500,00

Arréte le présent document a la somme de :
mille cing cents dirham(s)

ICE:004548808000046-

Dr BENJELLOUN HAMZA-LF n°20788654 —Patente n° 34394108 —CNSS n°5926673




Dr. HAMZA BENJELLOU}

CHIRURGIEN VASCULAIRE )
ET ENDOVASCULAIRE / ANGIOLOGUE ET PHLEBOLOGL

B +212 5229 82844

CABINET VASCULAIRE : \ +212 6669 06090 +212 6690 119]

< DRHBENJELLOUN@GMAIL.COM

CASA-ANFA ) WWW.CE.\'TRE-VASCL‘LAIRE-%}&@E}KEQ{

ECHO-DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS
Nom/prénom : BOUJLIL ABDERRAHIM

Motif de la demande : C4S BILAT G>D
A droite :

Réseaux veineux profond et superficiel sans thrombose, réseaux veineux profond continent
Jonction saphénofémorale de GVS continente (7mm) en terminale et incontinente en préterminal
collatérale de la GVS continente

Tronc de la GVS cuisse intrafacial incontinent (5mm)

GVS jambiére incontinente (5mm) alimentant des varices de jambe

PVS avec jonction saphéno-poplité continente et tronc continent (83mm)

Veine postérolatérale de cuisse et jambe incontinente

Varicocéle grade 1, testicule homogeéne 41x16mm

A gauche :

collatérale de la GVS continente

Tronc de la GVS cuisse intrafacial continent (5mm)

GVS jambiére continente (83mm) [

PVS avec jonction saphéno-poplité incontinente (12mm) et tronc incontinent" (7.5mm) alimentant
des varices jambiéres ,

Veine postérolatérale de cuisse et jambe incontinente

Varicoceéle grade 2, testicule homogéne 41x15mm

Conclusion :

* GVSD incontinente (jonction et tronc) alimentant des varices jambiéres

PVS G incontinente (jonction et tronc) alimentant des varices jambiéres

* Varicocéle grade 1 D et grade 2 G

Dr H.BENJELLOUN




