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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS

WE Déclaration de Maladie .
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(U Maladie (JDentaire (D Optique OAutres

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule :..... /,/:.[ ................................ Société:..............?.{.
0O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom /rﬁ/#///f‘/.f/tfh/ ?
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Date de naissance ...l = /... I P, O s AP ——

tions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
a 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 précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

soins.
rmacie :

Adresse :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. - ”
Hiologie et Biologie : #Z, T=<
Cadre r‘esewe au Médecin

La facture ainsi 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.

; : : : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demande par le médecin conseil de

la mutuelle.
btique :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade Dl y?ﬂ\_‘ LEPS’\J( ﬁ& ................................... AQE: .o

Lien de parents : O Luikmeme (J Conijoint . O Enfant

Nature de la maladie A%ﬁ Q\:\*\@\.Q}.‘;‘(m&v\}i‘x

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Eéducation :

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 soins.
entaire :

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 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. ; avoir pris connaissance de la,glause relative & la’ protect.lon de&donneespe onnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de |'adhérent(e) : ............... ST
mois. ) = —
Adresses Mails utiles ﬂ
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sain
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢
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Chirurgien Cardio-Vasculaire
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Chirurgie Cardiaque & Vasculaire
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FACTURE N° 4459

ECHO DOPPLER Mme DIYANI FATIHA
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Abdelmoumen centre : Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoual, 3éme étage - Bur 305 - Casablanca
Tél. : 05 36 54 50 - Fax : 0522 86 31 11 - URGENCES : 0661 19 01 66
E-mail : elovardif@yahoo.fr - Site web : www.varices-casablanca.ma
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ECHODOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS

DIYANI FATIHA

Réseau veineux profond et superficiel sont libres sans signe de thrombose ou
séquelle post phlébétique

Réseau veineux profond continent

A gauche:

VSI incontinente tout le long de son trajet
VSE est incontinente tout le long de son trajet

2 Perforantes jambiéres sont incontinentes

A droite :
VSI continente tout le long de son trajet
VSE est incontinente tout le long de son trajet

2 Perforantes jambiéres sont incontinentes

Conclusion :

VSE gauche est incontinente tout le long de son trajet
VSE droite est incontinente tout le long de son trajet

2 Perforantes jambiéres droites sont incontinentes

2 Perforantes jambiéres gauches sont incontinentes
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