RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBUUF!SEMEN';S ET EVEITER LES REJETS

Conditions générales :

® Lecadre réservé a l'adhérent doit 8tre diment renseigné. .

® Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

® - Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= . L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, clﬁrurgicale. soins dentaires speéciaux,
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 & joindre & la feuille de
soins. ’ .

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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 toupe demande de remboursement. '

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : .

®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

® L'entente préalable nenseugnee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

- Pour le remboursement, la factune eL‘ i&calendr‘ler des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire ; .
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,_A\ Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@®mupras.com
Prise en charge . pec@®mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

8 caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation I .

Nom et prénom du malade : 4;,.».-:”::;.1,»_\..7.}).;;.
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire / Cardiologie - Neuro-chirurgie - Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédique - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,5T - Scanner 64B/128 - Echographie & doppler
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3, Rue fadlollah - Route d’El Jadida - Casablanca 20000 - Tél: 212 (0)5 20 36 33 33 (L.G.)
mail: contact@euroclinic.ma - www.euroclinic.ma
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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire / Cardiologie - Neuro-chirurgie - Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédique - ORL
Chirurgie esthétique - Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité - Endoscopie digestive - Réanimation
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,5T - Scanner 64B/128 - Echographie & doppler

Facture

Group: CEC Patient: EL AZRAK ABDELKRIM Facture N°: 148/2022
Hopital: Clinique Européenne de Casablanca Modalite de Paiment: Dossier mutuel Facturée le: 17/08/2022
Tél: 0522 36 3333 Organisme: MUPRAS Entrée le: 17/08/2022
ICE Organisme: 754226541223 Sortie le: 17/08/2022
Prestation Quantité Tarif unitaire Montant total
Echographie-Doppler Des Troncs Supra-Aortiques 1 1 000.00 1 000.00
Part Patient Total
1 000,00 MAD 1 000,00 MAD

Arréte la présente facture a la somme de:
Mille Dirhams Et Zéro Centimes

Références PEC Encaissements
Organisme Encaissement Patient ) 1 000,00 MAD
Immatriculation Encaissement Organisme 0,00 MAD
Affiliation Encaissement Total 1 000,00 MAD
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3, Rue fadlollah - Route d’El Jadida - Casablanca 20000 - Tél: 212 (0)5 20 36 33 33 (L.G.) - mail: contact@euroclinic.ma - www.euroclinic.ma
ICE : 002873282000046 - RC : 516579 - IF : 50518280 - TP : 36003802
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CENTRE DE RADIOLOGIE

IRM HAUT CHAMPS 1,5 T - SCANNER 64 B/128 C - ECHOGRAPHIE GENERALE - DOPPLER COULEUR
RADIOLOGIE NUMERISEE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNNELLE

NOM ET PRENOM : M. EL AZRAK ABDELKRIM Le 17/08/2022

ECHO DOPPLER DES VAISSEAUX DU COU

RESULTATS :

A DROITE :

— Epaisseur intima-média= 0,9mm.
— Bulbe vu de fagon satisfaisante.

— Les artéres carotides primitive, interne et externe restent normo-modulées, a vitesses
normales.

— L'artére vertébrale droite vue au niveau du segment V2 est de calibre normal,
permeable, circulant dans le sens physiologique avec un flux normo-modulé.

- Lartére sous claviere droite perméable (tronculaire) siége d'un flux normo modulé.

— Absence de sténose ou d’occlusion notable.

A GAUCHE :

— Epaisseur intima-média = 0,7mm.
— Bulbe vu de fagon satisfaisante.

— Les arteres carotides primitive, interne et externe restent normo-modulées, a vitesses
normales.

— L’artére vertébrale gauche vue au niveau du segment V2, est de calibre normal,
perméable, circulant dans le sens physiologique avec un flux normo-modulé.

— L’artére sous claviére gauche (tronculaire) permeéable, siége d’'un flux normo modulé.

— Absence de sténose ou d’occlusion notable.

CONCLUSION

* Echo-doppler des vaisseaux du cou sans anomalie significative.

Merci devétre confiance.
' DRELALAMIFZ
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