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

Conditions générales :
= |e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
. La validité de la feuille de suir'm est limitée & 3 mois a 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 actss effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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.
Radiclogie et Biologie :
= |La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 & la feuille de soins.
Dentaire : .
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
o

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACTURE’

N° 156 297 / 2022 du 26/11/2022

Nom patient : RAOUZ AHMED Entrée  26/11/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 26/11/2022
1
Nombre : Lettre Clé Prix Unitaire Montant
- PRESTATIONS INTERNES ‘
ECHOGRAPHIE-DOPPLER DES ARTERES DU MEMBRE INFERIEUR 1,00 900,00 900,00
CONSULTATION EXCLUSIVE D'URGENTISTE i 1,00 . ‘ 300,00 300,00
T Sous-Total 1200,00
PHARMACIE 1,00 1 337 3,37
| Sous-Total 3,37
Total Frais Clinique 1203,37
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENT TROIS DIRHAMS TRENTE-SEPT CENTIMES Total 1 203,37
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 1203,37 . 1 203,37 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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SOINS FCRMATION RECHERCHE

CASABLANCA, le 26/11/2022

PATIENT : RAOUZ AHMED ,

IPP -H0121012874
DATE NAISSANCE :01/07/1952
NUMERO DOSSIER : 2200599030

ECHODOPPLER ARTERIEL ET VEINEUX DES DEUX MI

TECHNIQUE : Examen réalisé en doppler couleur couplé au doppler pulsé a I'aide
d’une sonde de 8 Mhz.

RESULTATS :
1/ sur le plan artériel
o Aspect morphologique normal de 'aorte abdominale sous rénale, siege
de plaques athéromateuses sans disparité de calibre.
o Importante infiltration athéromateuse diffuses des deux M| de l'axe
fémoro poplitées plus accentuée a droite.
o Présence d'une plaque de I'Artére fémorale superficielle de son 1/3
moyen avec retentissement hémodynamique
o Les arteres tibiales postérieure et antérieure ainsi que la pédieuse a
droite est siege de calcifications pariétales avec des sténoses étagées
o Infiltration athéromateuse de I'axe jambier a gauche.

2/ Sur le plan veineux :

o Systeme veineux profond :
o Veines fémoro-poplitées droite et gauche, de contenu homogéne
transsonique, facilement dépressible par la sonde.
o Le doppler couleur y retrouve un flux spontané, modulé par le
mouvement respiratoire et la manceuvre de chasse témoignant de

leurs perméabilités et de leurs continences.
CONCLUSION :

o Artériopathie oblitérante des deux MI plus prononcée a droite avec
Plaque athéromateuse de I'artére fémorale superficielle a droite avec
retentissement hémodynamique associé a une mauvaise distalité

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr BOUKNANI

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay El Hassani, Fundatinn
BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ; . .
Tél fFax: +112 5 2900 44 77 \/ Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hele fekm.ma ROY AUMKME DU MAROC
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 26/11/2022
14:34
Nom Patient RAOUZ AHMED Numéro dossier: 2200599030
Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total
15/11/2022 | FLACON POUR URINE ECBU 60ML 1412331 1,00 3,37 337
Total pharmacie 337
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