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G ' O Maladie () Dentaire (J Optique L/\aﬂ% O Autres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. - ——— gh M
re rése  I'a je : ~
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration pr\ééisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de|

s0ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résuftats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre —
: ; . (=]
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ol & . s
. y ; — : 2 : S ; ™ achet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de n
la mutuelle. 5
ique : i 5 _
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. .- ate de consuktation : 1]‘3/7\‘”{%/?021[{(« nES H Q
o "N 1 ot = f )
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté - Luirraia D Conjgint C] Enfant
R . ARl choa. . araxcuVoue
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. E Nature de la maladie :.. /.. e “‘) Lol 2 FIREEE PR  S i S Sssnmas e s
taire : w En cas d'accident préciser [85'Causes 8t CINCONSEANCES : ......o.ovvov.oeooeoeoeeeeeoeeeoeeoeoeeeeoeeoeooo
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preiabie renseigne sur la fouile de soins eet 3 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
abligatoire avant le début de traitement. = médecin conseil de la Mutuelle. i
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement. < ' . . . i A : 3
) ) ) ‘ ) i ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ' i ) L . 4
avoir pris gonnaissagce de |a clause relative a la protection des données nelles. Cﬂ W
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: /. LA B PP Le: K4l [ E5F . 2=
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'a

mois.

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
Réclamation : contact@mupras.com ' ; /‘_’)‘;7_)#
Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng M 2 1 - 0 47 5 2

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ﬂ/

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques & égard du traitement des données X MIBMCUIE S o L s 5 e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Motbidé Tt
2 2 om de (-] S A
réclamation ultérieure. rade]

; i Total des frais engaggés
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge 3 x
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com E coupon a conserver par l'arlhémm:(e]. Date de dépﬁt: ______ !

aractére personnel.




Natures des Montant détaillé
des Honoraires

7 umhre et
Ceefficient

Cachet du Pharmaci
ou du Fuurnisseura& .
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Montant
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Désignation des
Ceefficients

Cach et signat u
Laboratoire et du Radiologue

e

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien Soins AM PC 1M 1V

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la hature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de|

Traitées Soins

Dents N
n ature des Ccefﬁr::ient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 0ODO0000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) >
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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NOM : HAJJAMI
PRENOM : HASSAN

ACTE : SCLEROSE ECHO-GUIDEE DE LA SAPHENE ACCESSOIRE
ANTERIEURE DE CUISSE DROITE

Prix de la séance :1000DH

TOTAL : 1000DH
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Mr HAJJAMI HASSAN
SCLEROSE ECHO- GUIDEE DE LA SAPHENE ACCESSOIRE ANTERIEURE DE CUISSE
DROITE

Motif de la demande : Traitement de de la SAAC DROITE

Réseau Veineux profond :

A DROITE COMME A GAUCHE

La veine iliaque externe est perméable, continente, bien modulée par la respiration

Le tronc veineux profond fémoro-poplité est libre, perméable, totalement dépressible,
continent.

Les veines tibiales postérieures, fibulaires, tibiales antérieures sont bien compressibles et
se remplissent a la manceuvre de chasse

Réseau Veineux superficiel :

TERRITOIRE DE LAGRANDE VEINE SAPHENE :

- Crossectomie et éveinage de la grande veine saphéne

- La saphéne accessoire est incontinente mesurant 4, 8mm

- Elle sort du compartiment saphénien et prend un trajet antéromédial descendant jusqu’a
la jambe

- Injection du produit sclérosant au niveau du tronc de la saphéne accessoire antérieure
de cuisse et passage du produit.

Conclusion :

Absence d’arguments en faveur d’'une thrombose veineuse profonde récen
évolutive.

Reflux majeur de la saphéne accessoire antérieure de cuisse droite
tronculaire, alimentant une varicose médiale
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