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

nditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par |e 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 précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de sains.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ois.

dresses Mails utiles
éclamation contact@mupras.com
ise en charge . pec@mupras.com
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Date de naissance :....

Cachet du médecin :

Date de consultation : Kinreseny Y TR —

Nom et prénom du Malade :............cccmiine e s e R e s

Lien de parente :

Nature de la maladie . AN

médecin conseil de la Mutuelle

-
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente\dé
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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CLINIQUE DAR SALAM

Docteur Ratar Ma

Professeur - Neurologue
Maladies du Systéme Nerveux et Muscles « Explorations
Neurophysralogfques
Ancien Neurologue aux Hé frtaux de Paris et Bordeaux
Ancien <« Fellowship » de linstitut de Myologie - Paris
ElectroNeuroMyoGraphie (ENMQ)
ElectroEncéphaloGraphie (EEG) -Toxine Botulique
neuroconsultcasa@gmail.com Tel: Rdv 0622 873 066

SMS 0642 655 255
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Sur Rendez-Vous
" Rav - 0622 873 066 / SMS - 0642 655 255

Adresses-Mail : neuroconsultcasa@gmail.com <
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CLINIQUE DAR SALAM

Docteur Rafar Ma
Professeur - Neurologue
pMladies du Systéme Nerveux et Muscles * EXplorations  ~ ~cAnIANCA. 1€ o o ot A oeseeeeooi
Neurophysiologigues Casablanca, leZ'3"DEC."2ﬂ21 ........ -
Ancien Neurologue aux Hépitaux de Paris et Bordeaux
Ancien <« Fellowship » de lnstitut de Myologie - Paris
ElectroNeuroMyoGraphie (ENMQ)
ElectroEncéphaloGraphie (EEG) -Toxine Botulique
neuroconsultcasa@gmail.com Tel: Rdv 0622 873 066
SMS 0642 655 255
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G- EEG - Toxine Botuligue, Biopsies musculaires
Neuro-Musculaires)

) Sur Rendez-Vous
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N°IPP: 892846 N*® SEJOUR : 210041637 A
‘ FACTURE N 2103016103 DATE D'ENTREE : 24/12/2021 DATE DE SORTIE : 24/12/2021
ASSURE :
‘ DESTINATAIRE :

MALADE : SALHI,Ahmed UF: 5003 RADIOLOGIE SALHI,Ahmed

NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S :
| TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 -

‘ REF. PC1: REF. PC2: N* SE. SOC. ETRANG. :

1 RS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2

‘ NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX —t TIERS PART DU MALADE

CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | %/Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

|ACTES DE RADIOLOGIE :

| ECHO-DOPPLER VEINEUX PERIPHERIQUE CX15 1.00 600.00 600.00 0.00 600.00
| Intervenant : 46208 DR ADABI AICHA TOTAUX : - 600.00 600.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

|SIX CENTS DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 600.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
| DATE FACTURE : 24/12/2021 EDITEE LE : y 24/12/2021 - 'PAR: BOUNAS | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA 19 /e N° DE POLICE : DATE AT :
\»y S Réglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
\ 6 ' £ BANQUE : BMCE - INARA
1 - N°® compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91

Page :
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE
Radiologie conventionnelle — Echographie — Doppler
COMPTE RENDU
DUPLICA™ A

Nom : SAL 4l
Prénom : / HMED
MEDECIN JEMANDEUR : RAFAI

DATE : 24 12/21

EXAME N : ECHODOPPLER VEINEUX DU MEMBRE
INFERIEURE GAUCHE

TECHNIQUE :
e Exami n pratiqué en mode triplex des sondes de 2 4 5 etde 5 a 11 MHZ.

RESULTAT

e Les ve nes fémorales commune, et superficielle ainsi que la veine poplitee et
jambi¢ 'e sont compressibles, libres et permeéables

e Les ve nes saphénes internes et externes sont compressibles, libres et perméables
au niv au de leur crosse et de leur tronc

e Axes i tériels perméables.

e Respe :t des différents plans musculaires.

e Prése ce d'une petite collection au niveau de la face antero-externe du genou
gauch : finement hétérogéne mesurant 7mmx 29. 8mm (hématome)

e Infiltra on cedémateuse de la face externe de chewlle sans collection visible.

CONCLUSIC N :

e Abser :e de signe écho-doppler en faveur d'une thrombophteblte du membre
inférie 1ir gauche. :
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