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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
SOINs.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 dait &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractere personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | Horloge
Cdmblanc.a 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplémée de Paris Descartes
Diplédme universitaire en Phlébologie
Diplome universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipldme universitaire en compression médicale
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@ www.casablanca-varices.ma
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Cabinet de Medecine Vasculaire
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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

ICE: 001831322000056
04/02/2020
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FACTURE

CONSULTATION+ECHO-DOPPLER
VEINEUX

BENEFICIAIRE :MME MOUSAID
NARJISS

PRIX : 1300DH DIRHAMS

DR HASNAA RAGUADI

¥
4O,
L] &

4,
)

cliagyl §1aJi C18 wiko SUWI Gyl 295 Gjlac gy joo g gogall e gyln dyglj

Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 3™ étage, Bureau C18 Casablanca
Tél.: 052286 46 68 Gsm: 06 68 1937 06 E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com




O
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| CLIENT T PAGE 1
S.AR.L. au Capital de 400.000,00 DH J
Importation & Distribution YRR l & J
de Matériel Médical et Chirurgical ‘ W
MME NARJISSE MOUSSAID

Gloriz,  \ETTEL

\ »
[MODE DE REGLEMENT : Espéces )
REFERENCE DESIGNATION QUANTITE| P.U.TTC | % Rem. | TOTALTTC
CHGL262 CHAUSSETTE A VARICE COTON C2 1,00 430,00 430,00
{ BASES HT REMISE MT TVA % TVA TOTAUX 1 TOTAL TTC ]
1 358,33 | Tx 71,67| 20,00 HT. 430,00 430,00
TV.A. : 71,67
! J
Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent trente dirhams R

6, Rue Beckmans - Quartier des Hopitaux - 20 000 Casablanca - Tél. : 05 22 22 12 20 / 05 22 22 57 23 - Fax : 05 22 22 56 98 - GSM: 06 61 33 89 49
R.C. Casa 91423 - Patente 34400409 - |.F. 1086445 - C.N.S.S. 6006739 - Compte Bancaire 171C000064 BCM Agence Oasis - ICE : 000084885000021
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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 04/02/2020
Appareil ESAOTE MyLab ClassC mis en service en Déc 2013

Le compte rendu de I’examen concernant Mme MOUSAID NARJISS

ECHODOPPLER PULSE CAVE ET PERIPHERIQUE

VEINE CAVE INFERIEURE et VEINES ILIAQUES normales, sans altération

pari¢tale ni thrombose.

Les TRONCS VEINEUX PROFONDS des deux membres inférieurs sont normaux,
sans Incontinence, ni thrombose, ni altération pariétale et sans séquelles pos-

phlébitiques.

Les TRONCS VEINEUX SUPERFICIELS des deux membres inférieurs sont

normaux, sans thrombose, n1 altération pariétale et sans séquelles pos-phlébitiques.

CONCLUSION :

* Pas de thrombose veineuse profonde ni superficielle.

* Pas d’incontinence saphénienne majeure.

Dr HRAGUADI
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