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

-3
Conditions génerales : " 4
® e cadre réservé a fadhérent doit &tre diment renseigné
® o cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
- La validité de ia feuille de soins st limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
®  |‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
®*  ©ncas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Uaccident est a joindre a la feuille d4
sains
¢ Pharmacie :
*  |es vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sanswignettes une facture de la pharmacie doit étre jointa.

5:_ Radiologie et Biclogie :

*  {a facture ainsiqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} dovent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuselie

Optigue :

tordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.
Rééducation :

*  Uentente 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 effectuees 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 es
cbligatoire avant le début de traitement.

La facture doit 8tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

& |, déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelge tous les 6

mois
v

Adresses Mails utiles

O  gméclamation contact@®mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la lain® 05.08 relative a la protection des personnes physiques 3 egard du traitement des donnéesdy

& caraclére personnel

MUPRAS :Cent
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BELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Docteur Abdelillah SAMI g‘ul 4-‘,\1‘ .L..p)‘,:S..Ul

Professeur de Neurochirurgie
a la Faculté de Médecine de Casablanca

Spécialiste des Maladies du Cerveau / S AN 3gandl %‘L‘”M J
et de la Colonne Vertébrale

Diplémé de la Faculté de Médecine [ { E‘"“"!‘_“""f-’ dolgs u"“ J“_‘L"
de la Bretagne Occidentale - France b i a1 Ll o Oliae Yl

9 Mai 2022

floddl a3 3l

Casablanca, le ...
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Mr HALMONY Abdelmajid

Douleur du MIG
Troubles vasculairs

Lésion gangrénée du 2e doigt G

Echodoppler des Vx des Ml et iliaques
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Y/ RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF
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Casablanca, le 10/05/2022

FACTURE N°: 02033/2022

Nom & Prénom : HALMOUNY ABDELMAIID
Date d’examen  : 10/05/2022

Examens Honoraires
ECHODOPPLER DES MEMBRES INFERIEURS 1200 DH
NET A PAYER 1200 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DEUX CENTS DH
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Tél : 0522 32 17 65 -Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -1 F : 31860431

CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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e Dr, Ikram Zaamoune W

n Radiologie

s Dr. Nadia Moubachir

Spécialiste en Radiologic
Casablanca, Le 10/05/2022
PATIENT : HALMOUNY ABDELMAIJID
MEDECIN TRAITANT : DR ABDELILAH SAMI

ECHODOPPLER DES MEMBRES INFERIEURS

RESULTAT :
Aorte de calibre normale avec’ infiltration athéromateuse de sa paroi, présentant un
flux normal.
M¢étéorisme abdominal génant I’analyse des artéres iliaques primitives.
Epaississement athéromateux avec quelques calcifications pariétales des artéres
| iliaques externes, avec encodage couleur normale des deux cotés.
Epaississement intimal avec médiacalcose diffuse des artéres fémorales, communes,
superficielles avec un tracé normo modulé.
Epaississement intimal des deux artéres poplitées avec un tracé démodulé
Epaississement athéromateux, avec médiacalcose des artéres tibiales postérieures et
anterieurs, sans visualisation nette d’un signal doppler sur une grande partie de leurs
trajets.
Signal doppler faible, amorti et démodulé au niveau distal ainsi qu’au niveau des
arteres pédieuses. '
Kyste poplité droit a contenu échogéne remanié mesurant 24x13mm.

CONCLUSION :
Artériopathie chronique oblitérante bilatérale, plus accentuée au niveau des deux

jambes.
Un angioscanner des membres inférieurs est indiqué pour plus de précisions.

Confraternellement

Dr ZAA
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