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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= |avalidité 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 muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= - La facture aw%sw qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale 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.

Optique :

=  ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

n La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médem;ﬁ prescripteur et renouvelée tous les B

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 pratection des personnes physiques a I'égard du traitem

a caractere personnel

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N°: A,.215 /2018

O Maladie

Déclaration de Maladie
N2 M21- (042013
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] Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Dentaire
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)

- > T4 RN Société : .\‘{}'{ .................................................

@ Penshonné[e]

Matricule :
O Actif

Nom & Prénom :

y ,r.";_ll.,fj ----- S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : )‘i)?)/(_()/ Aas0

Nom et prénom du malade :......... |_..,g_ LA AL G B Age..
Lien de parenté : D Lu-méme D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie : ...... ,:.., 8.5, “J(‘_’t‘""( Len L s.u ...... .\_ Caninse l\ji\:....‘.l(,.“.-..‘.:,; .................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel; ccmmumquer lBs mnsengnements shde Tl confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. ; —

>
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur'la pr‘eseﬁejdeclarat,xon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protemdesdmneespersnnrﬁeﬂes )
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Angiologue - Phlébologue - Lymphologue
Diplomée de Paris Descartes
Dipléme universitaire en Phlébologie
Dipléme universitaire ultrasonographie vasculaire
Dipldme universitaire en compression médicale

Le 08/06/2021

Mme BOUZIAD KEBIRA

QoA 0=

- DAFLON 1000 0 -1-0/jraprésrepas x 1 moi /' 'S

- VEINESSENCE 0-0-1/jr x1 mois
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Pharma i
"€  Nezha El Aoud
Docteur en Pharmacie

l 199 83 Bourdeaux Casabianca ,
Tél 0522462171/177.Fax 0522261918
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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
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ICE: 001831312000056

INP: 091205781

08/06/2021

FACTURE

CONSULTATION+ECHO-
DOPPLER VEINEUX

BENEFICIAIRE: MME BOUZIAD KEBIRA
PRIX: 1300DIRHAMS

DR HASNAA RAGUADI
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Le 08/06/2021

Appareil GE LOGIQ P9 mis en service en Janvier 2020

Le compte rendu de I’examen concernant Mme BOUZIAD KEBIRA

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 incontinence. 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.

= Minimes varices non spahéniennes sus fasciales non systématisées bilatérales.

Dr H.RAGU’A@‘_\

el j1aJI E35 wiico guoldl ol 295 §jloc L oo g gogall ayc gyl 849lj

Angle Boulevard Abdelmoumen et Allée Persée, Imm 295, 5™ etage, Bureau E35 Casablanca
Tél.: 0522 86 46 68 Gsm: 06 68 1937 06  E-mail: hasnaaragadi@hotmail.com




