RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = ‘MUPRAS

‘ Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Yhindlle 6 Fygroiinee M22- ¥ 0 (103931

de Royal Air Maroc

Conditions générales : N Maladie [:] Dentaire O Dpt_i,dl./lé (OAutres

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre rés dherent (e) ‘
Matricule T b o Société :

(O Actif g] Pensionné(e] (OAutre :

Nom & Prénom s ’VHRCHD\A b ................. z 5%DAL
Daté te NBISSANEE L rngenunn im0 ol il remc bV ess s ss v cesavisnonasn
Adresse : O EL\QQ QAD (s MA‘\'\t ov O APT’SI

L] 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, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisam‘, les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

sains.

Pharmacie : }
= Les vignettes des médicamefts dafvent égre Dhljgamirementmn_gs aux ordonnances.

= Pour les médicaments sang vignettes une factire-de la phasmécle doit8tre jointe.
7 4 I A " 4
Radiologie et Biologie: O )

= La facture ainsi qu'une copié'des resuitats des ahaly_ses,bu dafca'@u

Cadre réservé au Médecin

rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pnupmute demande de reml;m
= Un pli confidentiel du médecin prestmptEL @ﬁ; DUJad

la mutuelle.

. . I ) achet du médecin :
eut étre demafidé par le médecin conseil de Cachet d

Optique :
»  L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

Nom et prénom du malade :.............. nP(RCHO\J D\ I 6\[(,0\364_ B e

Lien de parenté : ®&Luimeéme (JConjoint (JEnfant

Nature de la maladie A\M@T\ﬂ&w .................................................................................
Affection longue durée ou chronique : B’ALD (O ALC Pathologie : AM(L&&C‘Q}HI

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSLANCES :© ...o..vieieeeeeeeeee e e e e et e e e eeeeranes

= |'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.

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.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. [\

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=y

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

J'atteste sur I'honneur |'exactitud

es rense;g ementsjportés sur Ia présente déclaration. Je declare

Signature de I'adhérent(e] :

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

(el e]

Prise en charge ! pec@mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données

a caractere personnel. |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
lanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

| Nombre et
| Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

o O

e

J
EXECUTION DES ORDONNANCES
i Ph.a.rmacien Date Montant de la Factur
ou du Fogrnisseur iz _ 4
¥ — P Li
: CEROAE Ca 2/ v X N T2/ (W —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date
Ceefficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

| Montant détaillé

Soins

AM PC M

des Honoraires

5
_ RELEVEDES FRAIS ET HONORAIRES 11l sl
p reciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dent: Nat d .
SOINS DENTAIRES ents asure des | ceefficient
Traitées Soins
[ CCEFFICIENT o
= DES TRAVAUX
H | 5 g
‘ |
| MONTANTS
. DES SOINS t
P DEBUT |
(5 D'EXECUTION
y! "
B = .
| FIN '
! D'EXECUTION ‘
L] \ -
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

VioA £l LALRE]

MONTANTS |
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(Création, remont, adjonction) > —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
~
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ANGIOPLASTIE PERIPHERIQUE 23/05/2022
Monsieur MARCHOUDI Zeroual

Contexte clinique :

Ischémie critique du pied droit stade 3

TECHNIQUE g

Voie d’abord: Artére fémorale droite antérograde - 6 French
Produit de contraste utilisé: Ultraviste : 30mL avec réhydratation.
Matériel utilisé:

- TERUMO 0.35

- Ballon 6x80mm.

- STENT 6x100mm.

ANGIOPLASTIE ARTERIELLE

Aprés franchissement des sténoses de ['artére fémorale superficielle droite distale par un guide .035 qu'on a positionné en‘
distalite, on a procédé a une angioplastie par un stent auto-expansible zylver flex 6mm x 100mm avec post dilatation sur 'AFS. Le
contrble angiographique retrouve un bon résultat avec absence de thrombus ou de dissection et un bon flux en distalité..

CONCLUSION

Succés primaire d’angioplastie de lartére fémorale superficielle droite distale avec
implantation d’un stent autoexpansible.

Dr Hechadi. J

i ADY Jawad
L o Neaculaire
{,,G‘i"-"‘n' 't\:"" _N.a__g ot

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél.:0522238181-0522238452/53/54 -Fax:+212522238182
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma



