ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserve & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 3 la feuille de

Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a l'ordonnance medicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
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 & 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 doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 2 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie ’_
Mutuelle de Prévoyance Ng Plg_c O 29 4 O 4 .

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

AMaladie (JDentaire () Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Matricule C./\C':cik—-* .......................... Société : Q.J%M -

(CJAutres

O Actif 23 Pensionné(e) (0 17 - IR, ‘
Nom & Prénom :..... AD\% ..... AV \\}QSQ.WJ\\\W'\CJ&M‘\ ..............................................
Date de naissance :........22: = \_‘.Q;’IQDQ

Adresse WQ\'FA%L"KV\M—Qlﬂ‘p\:SD&,L;A ................. N

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (O Luimeéme

L=

5l§ c-cnf\d'-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer le
medecin conseil de la Mutuelle
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Dr. Oumnia BENKIRANE

Angiologue et phlebologue
Diplomée de la Faculté de Médecine de Limoges

NOM & PRENOM : MME AIT HADCHI KHADDOUJ
DATE D’EXAMEN :05/02/2021
MOTIF DE CONSULTATION : Insuffisance veineuse

ECHODOPPLER VEINEUX
DES MEMBRES INFERIEURS

ECHOGRAPHIE VEINEUSE DES MEMBRES INFERIEURS ET DOPPLER PULSE A
CODAGE COULEUR.

L ’examen est réalisé en décubitus dorsal puis en position assise et en orthostatique.

VEINES PROFONDES

Veines fémorales communes, fémorales superficielles, poplitées, jumelles et surales
normalement pergues, facilement compressibles et dilatables, sans reflux décelable a droite
comme a gauche.

Absence de phlébite Evolutive ou de séquelles de phlébite.

Présence une veineuse profonde bilatérale

VEINES SUPERFICIELLES

A DROITE

Présence une collatérale suspendue de la saphéne interne depuis le tiers moyenne de la
cuisse mesurant 2 .7mm

Présence deux collatérales suspendue de la saphéne antérieure jambiére mesurant 3 mm

Présence deux collatérales suspendue de la saphéne externe a sa partie supérieure mesurant 3.7mm
Présence une collatérale suspendue de la saphéne externe a sa partie moyenne mesurant 4. mm
Alimentant un paquet varqieux important

A GAUCHE

Présence une collatérale suspendue de la saphéne interne depuis le tiers moyenne de la
cuisse mesurant 2.3 mm

Présence deux collatérales suspendue de la saphéne postérieure fémorale a la face externe.

Présence une collatérale suspendue de la saphéne externe depuis le tiers supérieure mesurant 4mm
Alimentant un paquet varqieux important

CONCLUSION

Indication a des séances de sclérose.
sl




19019 3.3)9%19 fuc oW1 7 Mg (ot <oy
Centre d’Exploration Vasculaires

Dr. oumnia BENKIRANE (JU:S;..! E\._._;..ai 3)_,:5.01
Diplébmée de la faculté de wies, 2ionla
Médecine de Limoges : Cﬁ:ﬁf

Angiologue - Phiébologue

Maladies des Artéres - Veines ol 2 3 Ranane B

Lymphatique IPEUREIPIFNL H:pﬁ)\
Traitement des varices : Ly dl el »%e
OCS\&;;] \ R—2/ gy g J1 gl 3k

‘-_—__.___‘_-____

e BT I S et 3
N

Résidence Kheir 237,
angle Bd. Zerktouni
et Bd d’Anfa Casablanca

237 g gld P g s o1 i)
sl yladl ol J1 39,408 J1s
0522 94 38 96 : Ll

SECRETARIAT & PRISE DE
RENDEZ-VOUS 83 g% 3§ 3? ?;f
Telr052294:38 96

05 22 94 38 97
0707737313
Site web: www.centrevarices.com

Email: Benkirane.oumnia@gmail.com
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Casablanca LE 05/02/2021

Nom Et prénom du patient : MME AIT HADCHI KHADDOU/J

Nous vous prions d’accepter 'expression de nos
sentiments distingués et de recevoir
suivant l'usage la note d’honoraires pour les

CONSULTATION 300.00DH

ECHODOPPLER VEINEUX DES MI 1000.00 DHS
Arrété la présente facture a la somme 1300.00dhs

MILLE TROIS CENTS DIRHAMS

Résidence Kheir 237, 237 (ggkby g s ) L)

angle Bd. Zerktouni slaad) udl et J1 18,015
et Bd d’Anfa Casablanca 0; 2294 ;8 ;’6) ;w
SECRETARIAT & PRISE DE 0522943897
RENDEZ-VOUS 07077373 13
Tél.: 05 22 94 38 96
052294 3897
0707737313

Site web: www.centrevarices.com
Email: Benkirane.oumnia@gmail.com
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Santé & Confort

ICE : 001526686000016
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CASABLANCA  Le, 12/02/21 |
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" LAU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.S.S : 2445642 - R.C. : 302649 - Patente : 25103476 - I.F. : 3315150
n?? rue Mamounia ex CTM) - Rabat ~ Siege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc

Tél.: 0537 630807/ 0537 63 26 00 - Fax : 0537 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA
Arjoun , rue Lahcen Arjoun ( face hépital 20 Aoiit] quartier des Hopiaux
Tél 2 86 39 B9Y/052286 I“.{l'”l‘ 22 863717

Ghandl: 60, Boutvard Ghandi, quartier Essalarm Tél : 0522 94 2043/ 057286 22 22
Goulmima: 627, rue Goulrmima Ca: Ldrmmwlrmpﬂ al My Youssef] Tél: 052220 X
Hopitaux: 46, rue des hopitaux Tél : 052247 6370/0522 47 4830
RABAT
Arribat Center : Av Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar Ibn Al Khattab, Agdal Tél:0537 681312
Zaer: An []h l\v MN&]I’ ved Vet AvEl Haouz Tél : 0537 6327 28/0537632605

< 11 rue Mamounia [ex CTM] centreville Tél : 0537704040 /05377000 7
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MOHAMMEDIA Magasin N
MARRAKECH Awen

immeuble B, place MohammedV, résidence du Centre Mohammedia Tél: 052331 7184

2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de
AGADIR Marjane Agadir, Avenue Mohammed V., Founty, Agadir Tél

e, Yaacoub el Mansour N®

centre Améncain] Tél : 0524 431500/0524 431430
052838¢
KENITRA Angle Avenue Ahmed Dien et Avenue Moulay Abderrahmane Tél: 0537 36 74 28/ 0537 37 7475
FES Angle Av de
MEKNES 14 Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes (3.cité de Polyclinique Alaouil Tél - 0535 52 83 13

TANGER 6, résidence Saghinia2, Av Sidi Moharned Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél: 0539 33 55 40/ 0539 37 23 67

FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél: 053562 51 62/0535 6251 61




